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 Introducción  
 
Santa Patricia es una comunidad compuesta por 250 familias de bajos recursos, 
estas personas habitan en este sitio ubicado detrás  del estadio en la ciudad de Chinandega, 
carretera a El Viejo desde el año 1998. Son personas damnificadas del Huracán Mitch, por 
lo cual dependen de la ayuda de organizaciones no gubernamentales, una de las cuales es la 
Misión Cristiana de la Iglesia Luterana de Canadá. 
 
 La Misión Cristiana se ha encargado de ayudar a esta comunidad,  brindándoles 
ayuda espiritual, útiles escolares, construcción de un edificio multifuncional (escuela, 
iglesia, consultorio),  en donde los habitantes gozan de atención médica, oftalmológica y 
odontológica.   
 
La misión ha organizado brigadas odontológicas en todas las comunidades 
incluyendo Santa Patricia pero las personas beneficiadas en las brigadas han sido adultos. 
Aun no se ha atendido niños debido a la falta de conocimientos de las necesidades 
odontológicas básicas en los niños.  
 
Se escogió esta comunidad por que es una de las más accesibles y los niños que 
se revisaron viven cerca del edificio multifuncional de Santa Patricia. En esta comunidad la 
misión atiende a un total de 250 familias de las cuales 67 son niños entre 7 y 9 años de 
edad.  
 
 La Misión Cristiana de la Iglesia Luterana proveerá todos los materiales e 
instrumentos necesarios para realizar cualquier procedimiento odontológico, tienen sillas 
portátiles hechas de madera con una inclinación adecuada para una buena visualización al 
operador y a la vez cómoda para el paciente, pero hasta ahora estos esfuerzos como se 
mencionó anteriormente han sido orientados a los adultos. 
 
Debido a la falta de datos en los niños se llevó a cabo este estudio para poder 
determinar las necesidades odontológicas básicas en los niños entre 7 y 9 años de edad en la 
comunidad Santa Patricia.  
 
Se revisaron los niños, de los cuales en esta comunidad son 67, entre el rango de 
edad estudiada, de manera individual se obtuvieron resultados confiables de las necesidades 
odontológicas básicas de cada niño para luego llevar a cabo los tratamientos necesarios. 
 
Se les brindaran los tratamientos necesarios con el fin de que estos niños gocen de 
una salud oral completa y aprendan técnicas de cepillados adecuados para el continuo 
tratamiento personal de sus dientes y encías.  
 
Al finalizar el  proyecto de atención, cada niño aprenderá la importancia del cuidado 
de sus dientes. Por mejorar su salud bucal y mantener en óptimas condiciones cada 
estructura dental para evitar enfermedades en las encías, caries y pérdida dental.  
 
Con los resultados obtenidos de este estudio se lograra brindar los tratamientos 
necesarios, con el fin de que esta población infantil logre satisfacer las necesidades básicas 
y preventivas en cuidados e higiene oral por un periodo prolongado.  
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“Determinar las necesidades de tratamientos odontológicos básicos en los niños 




1- Caracterizar la población de estudio, en función de sus características 
generales.  
 
2-  Determinar las necesidades odontológicas básicas.  
 
3- Identificar los materiales, instrumentos y equipos necesarios, según las 
necesidades encontradas. 
 
4- Cuantificar los costos en recursos humanos y financieros que involucra el 
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III-  Marco Teórico 
 
I – Comunidad Santa Patricia Y Misión Cristiana de la Iglesia Luterana de 
Canadá 
 
Santa Patricia es una comunidad pequeña situada en el departamento de 
Chinandega a 140km de Managua, Nicaragua. Se ubica detrás del estadio de Chinandega en 
la carretera hacia El Viejo. Esta comunidad se formó en el año 1998 debido a que sus 
habitantes perdieron todo en el Huracán Mitch, la propiedad, que consta de 3 manzanas, se 
les brindó a las 250 familias que vivían alrededor de la falda del Volcán Cosiguina.  
 
Santa Patricia  Forma parte de las 21 comunidades que atiende la misión 
cristiana de la iglesia Luterana de Canadá. En esta comunidad la misión atiende a un total 
de 250 familias de las cuales 67 son niños entre 7 y 9 años de edad.  
 
El objetivo de Misión Cristiana en Nicaragua, con esta comunidad es de que las 
personas que ahí viven conozcan la palabra de Dios, por lo que se han preparado pastores y 
diaconisas, que son los que se han encargado de asistir a los niños y adultos de dicha 
comunidad, de igual forma se les ayuda con alimentos, becas para los niños, asistencia 
médica, como odontología, medicina general y oftalmología.  
 
Durante los últimos 6 años que tienen de asistir a esta comunidad han becado a 
120 niños cada año, de primero a sexto grado, de los cuales 67 son niños entre 7 y 9 años de 
edad. Cada año se toma un control de cuantos niños asisten al colegio para poder becar a 
todos los que se puedan. Los niños que asisten al colegio de la Misión son niños que 
habitan en esta comunidad y son de todas religiones no todos son luteranos pero todos 
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El diente es un órgano anatómico duro, enclavado en los alvéolos de los huesos 
maxilares a través de un tipo especial de articulación denominada Gonfosis y en la que 
intervienen diferentes estructuras que lo conforman: cemento dentario y hueso alveolar 
ambos unidos por el ligamento periodontal. El diente realiza parte de la digestión al cortar, 
moler y triturar los alimentos sólidos (digestión mecánica). Además participa, junto con 
otros elementos de la boca, en la comunicación oral. 9 
 
El periodonto es la unidad compuesta por los tejidos que rodean al elemento 
anatómico duro (denominado diente), que corresponden al hueso alveolar, al ligamento 
periodontal y a la encía. El diente propiamente dicho se compone de tres componentes 
mineralizados, el esmalte, la dentina y el cemento y una porción central de tejido 
conectivo gelatinoso suave, la pulpa dentaria. Los dientes, ordenados desde el centro hasta 
las mandíbulas son los dientes incisivos que cortan, los caninos que desgarran, los 
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B- Estructura morfológica   
 
Corona: es la parte del diente libre o visible en la cavidad oral. La capa de 
diente que lo recubre es el esmalte, y podemos observar en boca la parte 
funcional del órgano dentario. Esta porción del diente se encuentra expuesta al 
medio bucal en forma permanente. 9  
 
Cuello: o también llamado zona cervical, es la unión de la corona con la raíz 
y se sitúa en la encía marginal. 9 
 
Raíz: es la parte que no se puede ver ya que está incrustada en el alvéolo 
dentario, dentro del hueso, y se encuentra recubierta por el cemento. Sirve de anclaje. 
Los dientes normalmente tienen entre una y tres raíces, dependiendo de si son incisivos 
(una raíz), caninos (1), premolares (1 o 2) o molares (dos o tres, en casos excepcionales 
más de tres). 9  
 
También existen otros términos: 
 
- Corona clínica: Es la parte blanca del diente que se ve en boca 
- Raíz clínica: Parte del diente que esta dentro del alveolo del hueso 
alveolar. 
. 
La corona está formada por: 
 
a) El esmalte: que recubre la corona, está compuesto especialmente por 
hidroxiapatita y es translucido. 
 
b) La dentina: Es la parte que está debajo del esmalte en la corona y del 
cemento en la raíz. Es un tejido menos mineralizado y menos duro que el esmalte, es de 
color amarillento y esta le da el color a los dientes ya que el esmalte es translucido. Con 
el tiempo este tiende a tornarse mas amarillo porque se va calcificando. 9 
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c) La pulpa: Es la parte blanda que se encuentra en el interior del diente, en 
una cavidad formada por la dentina. Es el tejido encargado de nutrir y de defender por 
que posee vasos sanguíneos, de reparar ya que posee células especializadas 
(odontoblastos) capaces de re-mineralizar y de dar sensibilidad al diente, pues tiene 
terminaciones nerviosas que reaccionan frente a estímulos produciendo dolor. 9 
 
La raíz está formada por: 
 
a) El cemento. Es la parte más externa y que remplaza al esmalte. 
b) La dentina. Igual que en la corona. 
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C- Cronología  
 
Cada niño es diferente, la mayoría de los dientes primarios (dientes de leche) 
salen entre los 4 y 12 meses de edad. A continuación se indican pautas generales para la 
salida de los dientes de leche: El primer diente que sale es normalmente un diente central en 
la mandíbula inferior, llamado incisivo central. Después sigue un segundo incisivo central 
en la mandíbula inferior. Posteriormente, salen por lo general los cuatro incisivos 
superiores. A continuación salen los cuatro primeros molares y los dos incisivos laterales 
inferiores restantes. Los incisivos laterales están al lado de los incisivos centrales. Luego 
aparecen los colmillos, o dientes puntiagudos. 9 
 
Normalmente, después que el niño llega a los 2 años de edad, aparecen los 
segundos cuatro molares (los últimos dientes de leche). Los dientes de la mandíbula 
superior normalmente salen de uno a dos meses después que los dientes del mismo tipo en 
la mandíbula inferior. Hay un total de 20 dientes de leche. Normalmente, sale un diente por 
mes aproximadamente una vez que los dientes han empezado a salir. Hay normalmente un 
espacio entre todos los dientes del bebé. Esto deja espacio para que salgan los dientes 
permanentes más grandes. La dentición se produce en diferentes períodos en cada niño. A 
continuación, mencionamos las edades promedio de dentición y caída: los niños empiezan a 
perder sus dientes primarios (dientes de leche) alrededor de la edad de 6 años. Los primeros 
dientes que se pierden normalmente son los incisivos centrales. A continuación salen los 
primeros molares permanentes. El último diente de leche que se pierde es normalmente a la 
edad de 12 años, y es el colmillo o segundo molar. Hay un total de 32 dientes permanentes 
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D- Funciones  
 
    La función de estos primeros dientes son preparar el alimento para su 
digestión y asimilación en etapas en las que el niño está en máximo crecimiento; sirven de 
guía de erupción: mantienen el espacio para la dentición permanente; estimulan el 
crecimiento de los maxilares con la masticación; fonación: los dientes anteriores 
intervienen en la creación de ciertos sonidos. Después de la dentición decidua los dientes de 
leche son empujados por una segunda dentición. Estos primeros dientes caen de manera 
natural dejando surgir a los segundos. 9 
 
Tipos de dientes definitivos  
 
Según la forma de la corona y por lo tanto su función, hay cuatro tipos de 
dientes: 
Incisivos (8 piezas): dientes anteriores con borde afilado. Cortan los alimentos  
 
Caninos (4 piezas): con forma de cúspide puntiaguda. también llamados 
colmillos. Desgarran los alimentos  
 
Premolares (8 piezas): poseen dos cúspides puntiagudas. Desgarran y aplastan 
los alimentos  
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La caries es una enfermedad de los tejidos calcificados del diente provocada por 
ácidos que resultan de la acción de microorganismos sobre los hidratos de carbono. 1  
 
Mecanismo: Se caracteriza por la descalcificación de la sustancia inorgánica, 
que va acompañada o seguida por la desintegración de la sustancia orgánica. 1  
 
Localización: Se localiza preferentemente en ciertas zonas y su tipo depende de 
los caracteres morfológicos del tejido. 1 
 
Otros factores: Grupo enzimático, azucares, lactobacilos, placa adherente y 
solubilidad del esmalte. 1  
Uno de los conceptos importantes de cariología que han evolucionado desde los 
anos 70 se relaciona con el proceso de desmineralización y remineralización del esmalte. 
En la actualidad se sabe que la caries no es un proceso lineal que comienza con la 
desmineralización acida del esmalte y concluye con la lesión factible de detección a nivel 
clínico. Antes se trata de un proceso dinámico que incluye la perdida del contenido mineral 
del esmalte y su reposición, en el que la superficie del esmalte actúa como matriz de 
difusión. El esmalte esta compuesto por cristales mineralizados, rodeados por una matriz de 
agua, proteínas y líquidos que ocupa de 10 a 15% del volumen total (Guggenheim, 1984). 
Esta matriz proporciona espacios relativamente grandes, a través de los cuales los ácidos, 
minerales fluoruro y otros iones pueden pasar en ambas direcciones. 1  
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En condiciones bucales normales, se establece un equilibrio entre la perdida y 
la ganancia mineral. Sin embargo, este equilibrio puede alterarse por factores del medio en 
la cavidad bucal, como el pH de la placa liquida y la presencia o ausencia de fluoruro. La 
placa, con su producción de acido, crea un ambiente de menor pH en la superficie del 
esmalte, lo cual facilita la disolución de los cristales subsuperficiales. El calcio, el fósforo y 
otros minerales se difunden al exterior a través de la superficie del esmalte, en el proceso 
conocido como desmineralización.  
La presencia de fluoruro en el ambiente bucal, incluso en bajas 
concentraciones, afecta de manera opuesta el equilibrio de este proceso, y por tanto permite 
la Remineralización. Este fluoruro proviene de la saliva, del líquido de la placa o del propio 
esmalte desmineralizado. Durante la remineralización, el fluoruro facilita la difusión de 
calcio y fósforo de vuelta a la lesión, donde los cristales de hidroxiapatita disueltos de 
manera parcial se reconstruyen en hidroxiapatita fluorurada. Esta ultima estructura se torna 
entonces mas resistente a la disolución acida que lo que eran los cristales originales y se 
realiza una autentica reparación de la lesión temprana original. 1 
 
La desmineralización inicial va seguida de remineralización, un proceso 
favorecido por los iones de fluoruro en la saliva, placa y esmalte. Los cristales resultantes 
reparados son menos solubles que los originales. En la medida en que la capa superficial 
permanezca intacta, la remineralización de las lesiones será posible y podrá evitarse la 
restauración. El clínico debe reconocer la importancia de la capa superficial de las lesiones 
en punto blanco, y no tratar de penetrarla con el explorador, lo cual crearía una lesión 
irreversible que debe restaurarse. Es posible que la lesión no pueda detectarse por 
radiografía en sus primeras etapas. Sin embargo, muchas lesiones pequeñas que en la 
radiografía parecen limitarse al esmalte, se pueden tratar de manera no invasiva con 
fluoruro, lo cual es el caso de manera predominante, de los dientes secundarios, que tienen 
una capa de esmalte más gruesa que los primarios. Las lesiones cavitadas clínicamente 
también pueden someterse a remineralización, como sucede con algunas lesiones cariosas 
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Consecuencias de la caries: Desmineralización del diente 
 
Actualmente sabemos que en una boca se produce un ciclo continuo de 
desmineralización y remineralización en la superficie del diente, por lo que podemos 
considerar a la caries como un proceso dinámico. 
 
Si la acidez en la superficie de un diente se sitúa por debajo del ph 5.5, se 
producirá una liberación de iones calcio y fosfato, que serán englobados en la saliva. 
 
Pero ya que la saliva es una solución saturada de estos iones, existe la 
posibilidad de que estos vuelvan a la superficie del diente. Si el ph de la saliva sube por 
encima de los 5.5, toda lesión que sólo afecte a esmalte podrá remineralizarse y 
"cicatrizar". 
Si este equilibrio se rompiese en favor de la desmineralización (debido a 
periodos prolongados de acidez) se acabaría produciendo una cavidad en el diente, siendo 
necesario un tratamiento restaurador (eliminación de la caries y recuperación del tejido 
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 La superficie del esmalte se comporta de modo diferente que las zonas más 
profundas. La edad determina la maduración de la superficie y la ingesta de fluor y otros 
oligoelementos aumentan la resistencia a la caries. Se recomienda el uso de sustancias 
tópicas para modificar la composición del esmalte, ya que al acumularse en la superficie 
modifican su capacidad reactiva. 1 
 
La materia inorgánica del esmalte y la dentina consiste en cristales de apatita, 
cuyos componentes iónicos pueden ser reemplazados por iones foráneos tales como 
carbonato, fluor, cinc y oligoelementos. La composición de los cristales se asemeja a la del 
líquido contenido en los tejidos que les dan origen. Los componentes orgánicos incluyen 
lípidos, proteínas, péptidos, carbohidratos, citrato y lactato. En el esmalte superficial hay 
dos componentes que desempeñan un papel muy importante y antagónico. La presencia de 
fluor en los cristales incrementa su resistencia al ataque carioso, mientras que una mayor 
proporción de carbonato tiende a disminuirla. De ahí la importancia de los métodos que 
tienden a modificar el esmalte superficial agregándole fluor, ya sea mediante la ingestión de 
aguas fluoradas, la aplicación tópica de fluoruros o ambos métodos combinados. 1 
 
Las Caries se clasifican en: 
 
1- Mancha Blanca 
 
La primera manifestación clínica de la caries de esmalte se denomina mancha 
blanca. Esta mancha es opaca y con aspecto de tiza. El esmalte pierde brillo y se torna 
ligeramente poroso y áspero, característica que es fácil de detectar con un explorador. No 
presenta cavitación y es claramente observable al secar el diente. Se la ubica en la zona 
gingival de las caras bucales o labiales o periféricas a la relación de contacto en las caras 
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a) Caries de puntos, hoyos y fisuras: 
 
Se localizan en las caras oclusales de los dientes (las que usamos para 
masticar). 
Aunque son visibles a simple vista, a veces son de difícil diagnóstico, debido a 
la anatomía irregular de estas superficies: 
 
Una fisura aparentemente sin caries puede ocultar una (caries oculta).  
Una fisura profunda y teñida, puede ser sólo una fisura profunda y teñida  
El método diagnóstico de elección en estos casos será el láser dental. 
 
b) Caries de superficies proximales: 
 
Son caries que se localizan por debajo del punto de contacto entre dos dientes 
contiguos.  
 
Por su localización son lesiones de difícil diagnóstico, ya que en estadios 
iniciales no se pueden detectar a simple vista. Por ello la exploración con radiografías es 
imprescindible en estos casos. 
 
c) Caries de superficies libres lisas: 
 
Son de fácil diagnóstico ya que se detectan por la exploración visual.  
 
No suelen ser frecuentes debido a que las superficies libres y lisas se mantienen 
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II- Caries de la dentina 
 
Este tipo de caries se puede clasificar en caries aguda, de avance rápido, y 
caries crónico, de avance mucho más lento. La primera posee un aspecto blanco amarillento 
y consistencia blanda. La segunda es dura, más resistente y de color amarillo oscuro o 
marrón. 1 
 
III- Caries de Cemento 
 
Cuando el cemento dentinario queda expuesto al medio bucal, puede sufrir el 
ataque de la placa bacteriana y producir caries. En primer lugar, se desintegra una película 
orgánica que cubre la superficie. Luego se inicia el ataque acido y la desmineralización que 
se va produciendo en capas más o menos paralelas a la superficie.  
Aparecen zonas de clivaje y pueden desprenderse porciones irregulares del 
cemento ya desorganizado. 1 
 
 




Ha sido sugerido el examen visual, especialmente en las lesiones iniciales. 
Están en desarrollo otros sistemas diagnósticos para lesiones iniciales que parecerían tener 
mayor sensibilidad, como la medición de la resistencia eléctrica. Se ha demostrado la 
importancia de utilizar magnificación binocular o lupas para mejorar la validez de los 
exámenes. Cuando la cavitación es evidente, se puede utilizar la percepción táctil con 
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Este tipo de caries ha demostrado ser observable con visualización directa, 
transiluminación con fibra óptica y radiografías aleta de mordida.  
La radiografía por lo general duplica el número de lesiones detectadas por 
examen clínico. 1 
 
Caries de superficies libres 
 
El examen de las superficies vestibular, lingual y palatina no presenta mayores 
dificultades. Estos sitios se visualizan fácilmente cuando previamente se elimina la placa 
dental y el cálculo, se seca la superficie dentaria, se tiene buena iluminación y se ayuda con 
un espejo bucal. Para estas superficies, el método visual es utilizado para registrar lesiones 
incipientes y minicavitaciones. La lesión primaria es la denominada mancha blanca, de 
forma oval, límites netos, aspecto opaco y asociado con placa dental. Clínicamente no hay 
cavidad evidente pero la superficie se presenta más rugosa que el esmalte normal, color 
blanco tiza, y se produce como consecuencia de cambios bioquímicos que ocurren entre la 
placa y el esmalte. La superficie de la lesión puede verse pigmentada, se denomina también 
mancha marrón, y representaría un mayor grado de mineralización. La diferenciación entre 
mancha blanca y mancha marrón seria que la cavitación de la lesión demora más en una 
mancha marrón que en una mancha blanca. Histopatologicamente, en la mancha blanca se 
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Caries recurrente o secundaria 
 
Es una de las mayores razones de las re-restauraciones de las piezas dentarias. 
Se ha demostrado que este tipo de caries responde a dos caminos: 1) nueva enfermedad y 2) 
fallas técnicas que incluyen fracturas en el margen o en las cúspides adyacentes a la 
restauración y a las restauraciones defectuosas en la cavidad bucal infectada. Ambas 
situaciones denotan que se restauro sin tener en cuenta los factores de riesgo cariógenos y 
que deben ser aplicados estos criterios para controlar la infección en forma previa a la 
realización de una restauración. También se ha considerado que la calidad del material 
restaurador y la habilidad con la que se ejecuta la restauración son igualmente importantes 
para prevenir fracasos. Es necesario distinguir la caries secundaria o recurrente de la caries 
residual, que es aquella infección que no ha sido controlada durante la preparación de la 
cavidad.  
La radiografía aleta de mordida en el diagnostico de caries secundaria en 
molares restaurados con amalgama oclusal se considera valida para los casos de lesiones 
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C - Reacciones a la Caries Dental 
 
Cuando el proceso de caries avanza del esmalte a la dentina, se forma una 
dentina esclerótica por aposición de minerales dentro de los túbulos y entre ellos, y otras 
células de tipo mesenquimatoso de la pulpa, que se diferencian en nuevos odontoblastos, 
secretan dentina de reparación o terciaria. La calidad y cantidad de dentina terciaria 
dependen de la profundidad y rapidez de avance de la lesión cariosa. Cuanto mas 
rápidamente avance esta, tanto mas deficiente e irregular será este tipo de dentina. Por otra 
parte, si el irritante nocivo es muy fuerte, los procesos citoplasmáticos de los odontoblastos 
se degeneran y forman tractos muertos.  
 
Cuando el proceso carioso avanza con mayor rapidez que la elaboración de 
dentina de reparación, se dilatan los vasos sanguíneos de la pulpa y se diseminan las células 
inflamatorias, sobre todo subyacentes al área de los túbulos dentarios afectados. Si la lesión 
cariosa permanece sin tratamiento, acaba por producirse una exposición franca. La pulpa 
reacciona con una infiltración de células inflamatorias agudas, y la pulpitis crónica se torna 
aguda. Surge un pequeño absceso bajo la región de exposición, y las células de la serie 
inflamatoria crónica se forman más allá de las áreas centrales de irritación. Es posible que 
el resto de la pulpa no se inflame. Al avanzar la exposición, la pulpa sufre necrosis parcial, 
seguida en algunos casos de necrosis total. La supuración parece ser un factor determinante 
en cuanto a la posibilidad de que se suscite o no necrosis parcial o total. Si la pulpa esta 
abierta y supura, el tejido apical no se inflama o permanece con inflamación crónica. Si el 
empaque de los alimentos o la restauración no permite la supuración, toda la pulpa se 
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D - Reacciones a los procedimientos Operatorios 
 
Los factores que afectan el complejo dentinapulpa durante los procedimientos 
operatorios (preparaciones de cavidad) son básicamente el corte de la dentina por si misma, 
la generación de calor y la deshidratación del tejido. Cuando se trabaja en una dentina no 
afectada, como en la extensión preventiva o en la preparación de corona, los túbulos que no 
están protegidos  por la dentina de reparación, pero su regularidad y calidad se ven 
afectadas. Así mismo se producen tractos muertos, debido al daño a los procesos 
odontoblásticos. El efecto de cortar la dentina se puede observar a nivel histológico como 
una banda calciotraumática, que representa la interrupción de la aposición entre la dentina 
secundaria y la terciaria. Las reacciones pulpares a los procedimientos operatorios pueden 
ser leves o graves, según la técnica que se utilice. Cuando la técnica es delicada, la reacción 
es leve, y se observan alteraciones menores en la capa de odontoblastos, a causa de la 
acumulación de líquidos. En la reacción grave, los núcleos de los odontoblastos se aspiran 
hacia los túbulos dentinarios, puede ocurrir hemorragia, y la inflamación es extensa, lo cual 
produce en ocasiones necrosis celular. La secuencia de la reacción pulpar a la irritación 
resultante de los procedimientos operatorios se relaciona con el estado de la pulpa. 1  
 
El uso de una técnica cuidadosa consiste en utilizar enfriamiento adecuado y 
presión mínima. Al cortar una cavidad sin utilizar agua refrigerante se producen cambios 
irreversibles en la pulpa, debido al calor generado por la punta de la fresa. La aplicación de 
presión aumenta el daño, y el uso prolongado del chorro de aire es también dañino para la 
pulpa. La cavidad se debe prepara al nivel mas superficial posible, respetando los principios 
de preparación cavitaria, utilizar fresas pequeñas y afiladas, usar enfriamiento adecuado 
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Instrumental para restauraciones 
 
Portaamalgama: Este dispositivo consta de parte activa, cuello y mango. La 
parte activa tiene forma de cilindro hueco, dentro del cual se desliza, mediante la acción de 
un gatillo, un pistón o embolo que puede ser de carburo de tungsteno o de acero. 1 
 
Pistola inyectora: Permiten la colocación de diferentes puntas precargadas o 
desechables en su extremo para llevar el material de restauración a la preparación cavitaria. 
1 
Atacadores y condensadores: Existe una controversia sobre el significado de 
ambos vocablos en operatoria dental. De lo antedicho se desprende que la amalgama se 
ataca en la preparación cavitaria, adaptándola a las paredes y ángulos internos, y se 
condensa al ir acercando sus partículas, lo que produce una reducción de volumen. 1 
 
Bruñidores: Se utilizan para bruñir metales, aunque también sirven para darle 
forma a los materiales cuando están en estado plástico. 1 
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E - Tratamientos 
 
El éxito del tratamiento restaurador no depende solo del profesional, sino 
también de una suma de factores subordinados, así como del material utilizado y del 
paciente. La selección del material restaurador es responsabilidad exclusiva del odontólogo, 
que debe basarse en las variables de cada caso clínico. La aplicación cuidadosa del material 
restaurador, con técnicas adecuadas, permite un mejor aprovechamiento de sus propiedades 
y es un factor fundamental para el éxito de la restauración.  
 
Si se realiza una preparación cavitaria en un diente vital, debe recordarse que es 
fundamental partir siempre de un correcto diagnostico pulpar. Se recomienda lavar la 
preparación cavitaria con abundante roció aire agua, secar tratando de no resecar los tejidos 
duros, aplicar una sustancia detergente y bactericida, como un colutorio bucal, y frotar el 
esmalte y la dentina durante diez segundos como mínimo. Luego se lava y se seca 
nuevamente. Se aplica la solución detectora y se la deja actuar durante un mínimo de diez 
segundos para que el colágeno desnaturalizado pueda ser coloreado. Se lava la preparación 
cavitaria, primero con agua y después con roció aire agua durante un mínimo de 30 
segundos. Se aconseja utilizar una solución detectora de caries, cuya efectividad haya sido 
ampliamente demostrada con estudios in vivo e in Vitro. 1 
 
Dado que los dientes naturales son vulnerables y sufren deterioros en el 
agresivo medio bucal, lo mismo puede esperarse de los dientes restaurados cuando el 
paciente no higieniza correctamente su boca y no sigue una dieta alimentaria saludable. Los 
márgenes de la restauración siempre representaran un punto mas frágil que el esmalte 
dental y se los debe mantener limpios y libres de placa bacteriana. La placa bacteriana, que 
también es un factor de deterioro del material restaurador, causa corrosión y pigmentación 
en las restauraciones metálicas y en las restauraciones estéticas puede  provocar 
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F- Tratamientos pulpares 
 
El examen extrabucal e intrabucal detallado es de gran importancia para 
detectar la presencia del diente con afección pulpar. Hay varios signos, como 
enrojecimiento e inflamación del vestíbulo o dientes muy cariados con un absceso 
supurante, que actúan como indicadores definitivos de un proceso patológico pulpar. 
También es necesario prestar atención a las restauraciones desprendidas o fracturadas y a 
las que tienen rotura marginal cariosa, ya que pueden ser indicadores de afección pulpar.  
 
La palpación y valoración de la movilidad dental y la sensibilidad a la 
percusión son recursos diagnósticos útiles. La fluctuación, que se siente al palpar un 
pliegue mucovestibular inflamado, puede ser la expresión de un absceso dentoalveolar 
agudo que aun no se exterioriza. La destrucción ósea a causa de un absceso dentoalveolar 
crónico también se puede detectar por palpación. La sensibilidad a la percusión quizá revele 
un diente doloroso en el cual la inflamación avanza hasta afectar el ligamento periodontal.  
 
Lo más importante, y también lo más difícil en el tratamiento pulpar, es valorar 
la salud de la pulpa o su estado de inflamación, para que se pueda tomar una decisión 
inteligente con respecto al mejor tratamiento posible. Se recomienda varios tipos diferentes 
de tratamiento pulpar para los dientes primarios, los cuales se clasifican en dos categorías, 
los conservadores, que ayudan a mantener la vitalidad pulpar y los radicales, que consisten 
en pulpectomía y obturación de los conductos radiculares. Cuando no se puede detener la 
infección por ninguno de los métodos mencionados y no se recupera el soporte óseo, es 
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a) Tratamiento conservador 
  
El tratamiento conservador consiste en colocar un material como una base o 
recubrimiento de protección que se coloca en las paredes pulpar y axil de una preparación 
cavitaria, para que sirva como barrera de protección entre el material de restauración y el 
diente. 
 La dentina es permeable y permite el movimiento de materiales de la cavidad 
bucal hacia la pulpa y viceversa. Durante muchos años se pensó que la inflamación de la 
pulpa obedecía a los efectos tóxicos de los materiales dentales, Sin embargo, en 
investigaciones mas recientes se ha demostrado que la inflamación pulpar que producen los 
materiales dentales es benigna y pasajera, en tanto que las reacciones adversas son 
resultado de invasión pulpar por bacterias o sus toxinas. La filtración margina, continua, 
con caries secundaria recurrente, es quizá la causa mas frecuente de degeneración pulpar 
bajo restauraciones, y esta irritación asociada a una micro filtración es la que se relaciona 
con la permeabilidad de la dentina. En las cavidades profundas, la dentina que cubre la 
pulpa es delgada, y los túbulos tienen un diámetro grande y se encuentran muy próximos 
entre si. La dentina es muy permeable y se debe cubrir con un material que la selle bien.  
 
Los materiales mas recientes que deben usarse como selladores son los 
cementos de resina, ionómeros de vidrio y agentes de adhesión dentinaria, ya que han 
probado tener capacidad de adhesión en diversos sustratos para unirse al material de 
restauración al diente. La utilidad de estos materiales para adherirse a la estructura dental se 
ha demostrado satisfactoriamente y es un procedimiento aceptado. Sin embargo, su uso con 
amalgamas es aun objeto de controversia, por cuanto la capa adhesiva insoluble puede 
actuar como barrera para prevenir que los productos de corrosión de la amalgama sellen el 
hueco en última instancia. Por consiguiente, los agentes de unión dentinaria tienen la 
posibilidad de exponer al paciente a mayor riesgo de fugas a través de los márgenes y a 
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Tratamiento Pulpar Indirecto 
 
El tratamiento pulpar indirecto es un procedimiento en el cual la capa mas 
profunda de dentina se cubre con un material biocompatible para evitar la exposición 
pulpar y traumatismo adicional al diente. Este tipo de tratamiento se recomienda para 
dientes con lesiones cariosas profundas que se aproximan a la pulpa pero en las que no hay 
signos ni síntomas de de generación pulpar. Los dos materiales que se utilizan con mayor 
frecuencia en el tratamiento pulpar indirecto con el hidróxido de calcio y la pasta de oxido 
de zinc y eugenol. El fundamento para el tratamiento pulpar indirecto es que en las capas 
dentinarias profundas quedan pocas bacterias viables, y que estas se inactivan después de 
sellar la cavidad adecuadamente. Esta información se contrapone al procedimiento en dos 
pasos, en el cual el diente se reingresa a fin de excavar la dentina previamente cariada y 
confirma la formación de dentina de reparación, lo cual además produce el riesgo de 
exposición pulpar y daño ulterior a la pulpa. El objetivo final de este tratamiento es 
mantener la vitalidad pulpar, detener el proceso carioso, fomentar la esclerosis dentinaria, 
estimular la formación de dentina terciaria y Remineralización la dentina cariosa. 3 
 
Tratamiento Pulpar Directo 
 
El tratamiento pulpar directo consiste en colocar un medicamento de hidróxido 
de calcio sobre el sitio de exposición para estimular la formación dentinaria y con ello sanar 
la herida y mantener la vitalidad de la pulpa. Este procedimiento se realiza en la pulpa sana 
que se ha expuesto de manera inadvertida durante un procedimiento operatorio. El diente 
debe encontrarse asintomático, y es importante que el sitio de exposición tenga el diámetro 
de la cabeza de un alfiler y carezca de contaminantes bucales. No se recomienda el 
recubrimiento pulpar directo de una exposición pulpar cariosa en el diente primario, sino 
que se indica para exposiciones mecánicas o traumáticas pequeñas cuando las condiciones 
para que una respuesta favorable sean óptimas. Incluso en estos casos el índice de éxito no 
es particularmente alto. El fracaso del tratamiento produce resorción interna o un absceso 
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Este procedimiento consiste en la imputación de la pulpa coronal del diente. Se 
basa en la premisa de que el tejido pulpar radicular es sano o capaz de cicatrizar después de 
la amputación quirúrgica de la pulpa. La presencia de cualquier signo o síntoma de 
inflamación que se extiende más allá de la pulpa coronal es una contraindicación para la 
pulpotomía. Por consiguiente, esta se contraindica en caso de inflamación de origen pulpar, 
fístula, movilidad patológica, resorción radicular externa patológica, resorción radicular 
interna, zonas radiolúcidas periapicales o interradiculares, calcificaciones pulpares o 
hemorragia excesiva del tejido radicular amputado. Otros signos, como el antecedente de 
dolor espontáneo nocturno o sensibilidad a la percusión o palpación, se deben interpretar 
con cuidado.  
 
El material de apósito ideal para el recubrimiento radicular debe ser bactericida, 
no dañar la pulpa y estructuras circundantes, fomentar la cicatrización de la pulpa radicular 
y no interferir con el proceso fisiológico de resorción radicular. La técnica de pulpotomía 
consiste en administrar anestesia local, retirar toda la caries superficial antes de la 
exposición pulpar para reducir la contaminación bacteriana después de la exposición. El 
techo de la cámara pulpar se retira al unir los cuernos pulpares con cortes de fresa. Este 
procedimiento casi siempre se realiza con una fresa del número 330 colocada en una pieza 
de alta velocidad enfriada por agua. A continuación se amputa la pulpa coronal con el uso 
de un excavador agudo o con una fresa redonda a velocidad lenta. Este procedimiento se 
realiza con cuidado para evitar mayor daño a la pulpa y perforar el piso pulpar. Es 
necesario tener cuidado para eliminar todo el tejido pulpar coronal. Los residuos de tejido 
bajo los bordes de dentina en ocasiones continúan sangrando, lo cual enmascara el estado 
real de la pulpa radicular y dificulta el diagnostico correcto. Después de amputar la pulpa 
coronal se coloca una o más torundas de algodón sobre cada sitio de amputación y se aplica 
presión por algunos minutos. Al retirar las torundas debe haber hemostasia, aunque quizá 
ocurra sangrado menor. Las cantidades excesivas que persisten a pesar de la presión con las 
torundas, aunados al color púrpura profundo del tejido, indican que la inflamación se ha 
extendido hacia la pulpa radicular. Estos signos evitan que deba realizarse pulpotomía con 
formocresol, y se indica entonces pulpectomía o la extracción del diente. 3 
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El formocresol fue presentado por Buckley (1905) y descrito por Sweet (1930). 
La técnica fue reintroducida como un procedimiento en dos visitas por su hijo Sweet 
(1963). Redig (1968) modificó la técnica para sólo una visita. 11 
 
Contenido del formocresol de Buckley:  
 
Formaldehído  19 %  
Tricresol 35 %  
Glicerina 25 %  
Agua 21 %  
 
Técnica:  
1.    Anestesia local  
2.    Aislado con dique de hule  
3.    Eliminación de caries y acceso a la cámara pulpar  
4.    Amputación de la pulpa coronal a nivel del piso de la cámara pulpar con una 
cucharilla con filo o fresa redonda a baja velocidad.  
5.    Control de la hemorragia  
   
En la técnica de una sola visita:  
6. La solución de formocresol se lleva al diente en una torunda de algodón y se 
deja en contacto con la pulpa unos minutos (Algunos autores recomiendan 1 minuto, otros 
3 y otros 5 minutos)  
   
En la técnica de dos visitas:  
6. Una torunda de algodón ligeramente humedecida en formocresol es sellada 
dentro de la cámara pulpar por un tiempo aproximado de 7 días.  
   
En ambas técnicas:  
7. La torunda de algodón es reemplazada por una capa de óxido de zinc 
mezclada con partes iguales de eugenol y formocresol.  
8. Esta capa se cubre con óxido de zinc y eugenol de fraguado rápido y  
9. El diente se reconstruye de inmediato con una restauración permanente. 11  
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Este es un procedimiento que consiste en amputar todo el tejido pulpar, coronal 
y radicular. Este tratamiento se indica en dientes que muestran signos de inflamación 
crónica o necrosis de la pulpa radicular. Por el contrario, se contraindica en dientes con 
perdida evidente de estructura radicular, resorción interna o externa avanzada, o infección 
periapical que afecte la cripta del diente sucedáneo. El objetivo de la pulpectomía es 
conservar los dientes primarios que de otra manera se perderían. Sin embargo, los clínicos 
no concuerdan acerca de la utilidad de estos procedimientos en dientes primarios. La 
dificultad en la preparación de los conductos radiculares primarios, cuya morfología es 
compleja y variable, y la incertidumbre en torno a los efectos de los instrumentos, 
medicación y materiales de obturación en los dientes sucedáneos en desarrollo, han 
disuadido a algunos odontólogos a utilizar la técnica. 1 
 
La técnica consiste en preparar una abertura de acceso, similar al método que se 
utiliza en la pulpotomía, pero las paredes necesitan ampliarse mas para facilitar el acceso en 
las aberturas del conducto de la raíz, y se selecciona un tiranervios del tamaño adecuado, el 
cual se utiliza con delicadeza para eliminar en la mayor medida posible material orgánico 
de cada conducto. Se seleccionan las limas endodónticas, que se ajustan para detenerse 1 o 
2 mm antes del ápice radiográfico de cada conducto según lo determine la radiografía. 
Aunque esta es una longitud arbitraria, se usa con la intención de reducir la probabilidad del 
uso de instrumentos en dirección apical y causar daño periapical. La eliminación de 
residuos orgánicos es el propósito principal de la limadura. 1 
 
El conducto debe irrigarse de manera periódica para ayudar a la eliminación de 
residuos. Se puede utilizar una solución de hipoclorito de sodio, la cual ayuda a disolver el 
material orgánico. Sin embargo, debido al riesgo de impulsarlo hacia los tejidos 
periapicales, es indispensable usar la solución con cuidado y sin presión de irrigación 
excesiva. Es posible utilizar solución salina estéril en su lugar. A continuación se seca el 
conducto con puntas de papel del tamaño adecuado. Se obtura el conducto con ZOE. 1 
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G - Extracciones 
 
Este procedimiento consiste en la extirpación quirúrgica de una o más piezas 
dentales cuando estas, se encuentran en mal estado o no tienen suficiente soporte óseo. Es 
importante y necesario comunicarse con el niño en un lenguaje que comprenda. El 
odontólogo tal vez tenga que modificar sus expresiones para ajustarse al nivel de 
comprensión del niño al hablarle sobre la inyección. Por ejemplo, es posible decirle que el 
diente se ira a dormir, después de sentir un pellizco pequeño cerca del mismo. No debe 
negarse que la inyección puede doler, pues tal negativa hará que el niño pierda confianza y 
seguridad. El odontólogo debe reducir y no reforzar las angustias y temores infantiles 
acerca del pellizco. La contrairritación, la distracción y la administración lenta pueden 
aminorar la molestia de la inyección La primera denota la aplicación de estímulos 
vibratorios o presión moderada sobre el área contigua al sitio de inyección. Estas medidas 
tienen un fundamento físico y psicológico para modificar el estimulo nocivo Se puede 
lograr la distracción mediante un monologo constante con el niño, al tiempo que se aleja su 
atención de la jeringa. El operador siempre debe aspirar y cambiar la profundidad de la 
aguja, de ser preciso, antes de inyectar el anestésico con lentitud. El periodo para 
administrar un solo cartucho debe ser de un minuto por lo menos. Las inyecciones rápidas 
tienden a causar mas dolor por la expansión súbita de los tejidos, además de que aumentan 
la posibilidad de una reacción toxica cuando la solución se deposita de manera inadvertida 
en un vaso sanguíneo. 
 
 La función del asistente dental es muy importante durante el manejo de la 
jeringa y en la anticipación a los movimientos del paciente. Cuando el asistente pasa el 
instrumento al odontólogo, los ojos del niño tienden a seguirlo, y este debe dirigir la mirada 
a la cara del paciente. La mano con la que el odontólogo recibirá la jeringa debe extenderse 
cerca de la cabeza o cuerpo del niño. La jeringa se toma entre los dedos índice y medio, y el 
asistente pasa el anillo del embolo sobre el pulgar del dentista, y a continuación retira la 
cubierta plástica que protege la aguja. El odontólogo entonces guía la jeringa, mediante su 
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Es preciso anticipar los movimientos reflejos de la cabeza y cuerpo del niño. La 
cabeza se estabiliza sosteniéndola con firmeza, pero con cuidado, entre el cuerpo y el brazo 
o la mano del dentista. El asistente extiende el brazo de manera pasiva a través del tórax del 
paciente para interceptar movimientos probables de brazos y cuerpo del niño. Con su mano 
libre, el dentista retrae la zona de tejido blando que recibirá la inyección. Puede también 
utilizar la mano para obstruir la visión del niño con forme aproxima la jeringa a la boca. 
Una vez que la aguja penetra en el tejido no debe retirarse en respuesta las reacciones del 
niño, ya que si este prevé que se le inyectara de nuevo, su conducta puede deteriorarse 
considerablemente. Se sugieren apoyos digitales. 3 
 
En la mayor parte de las inyecciones intrabucales en niños, incluidos los 
bloqueos mandibulares, se puede utilizar una aguja corta (20mm) o larga (32mm), calibre 
27 o 30. Al parecer es poca la diferencia en el malestar que se produce cuando se compara 
el uso de agujas calibre 25 con en las inyecciones alveolares. Por consiguiente, se prefiere 
la de calibre 27, ya que es quizá la que tiene menor probabilidad de romperse o doblarse 
durante las inyecciones. La aguja extracorta (10mm) de calibre 30 es adecuada para las 
inyecciones anteriores superiores. 3 
 
La técnica manual que se utiliza para realizar extracciones en el niño es similar 
a la del adulto. La diferencia principal radica en el control del paciente. Es fundamental que 
el odontólogo dedique un momento para describirle al niño, con detalle y precisión, el 
procedimiento que emprenderá. La extracción debe comenzar siempre con anestesia tópica 
y local adecuadas, tomando en cuenta de manera personal la psicosedación por vía oral, 
intravenosa o con oxido nitroso. En unos cuantos niños es posible que se requiera anestesia 
general. Las técnicas de anestesia local, sedación o anestesia general dependen del perfil 
psicológico del niño y la magnitud y la naturaleza del procedimiento quirúrgico. Hay varios 
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El odontólogo debe informar al niño y a los padres del procedimiento que 
efectuara, además de proporcionar requerimientos preoperatorios, como prescripciones 
farmacológicas y cualquier restricción dietética que sea necesaria para las técnicas de 
sedación planeadas. También es preciso describir todo el procedimiento quirúrgico y el 
curso postoperatorio, a fin de que los padres se preparen para cualquier situación como la 
necesidad de una dieta blanda y otras medidas de apoyo. Como se indico, el odontólogo 
tiene que revisar en detalle los antecedentes clínicos para detectar problemas sistémicos que 
puede complicar el tratamiento. El profesional debe asegurarse de que la anestesia sea 
profunda, por que si el niño siente dolor; puede perder la confianza e impedir la conclusión 
del procedimiento justo antes de la extracción, el odontólogo coloca las yemas de los dedos 
índice y pulgar en esta área, y muestra al niño los tipos de presiones y movimientos que 
sentirá. Esta presión digital debe efectuarse con firmeza suficiente para mover la cabeza del 
niño de un lado a otro sobre el cabezal. 3  
 
Hay varios factores que ocasionan que el niño aspire o degluta cuerpos extraños 
durante el tratamiento dental: 1) la practica habitual de tratar al niño en posición supina, 2) 
la poca visibilidad hacia la cavidad bucal a consecuencia de una abertura menor y la lengua 
proporcionalmente mas grande del niño, y 3) la mayor probabilidad de movimientos 
imprevistos del paciente. Para evitar que esto suceda, es importante colocar al menor en el 
sillón de tal manera que la arcada superior se ubique a un ángulo menor de 45 grados con 
respecto al piso. Si el operador prefiere un ángulo mayor, debe considerar la colocación de 
un empaque pequeño de gasa en la parte posterior de la boca o realizar la extracción con el 
uso de un dique de hule. El odontólogo debe situarse en la posición que le permita 
maniobrar los instrumentos con facilidad, contar con visibilidad conveniente del sitio 
quirúrgico, y detener la cabeza del paciente. La mano pasiva del odontólogo se coloca 
entonces en la boca de este. La función de esta mano consiste en ayudar a controlar la 
cabeza del niño, apoyar el maxilar en tratamiento, permitir la retracción de carrillos, labios 
y lengua del campo quirúrgico, y palpar el proceso alveolar y los dientes contiguos durante 
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Una vez que se establecen las posiciones adecuadas del operador y de su mano 
no dominante, se puede comenzar la extracción. Se usa un instrumento a modo de cureta 
dental o elevador de periostio para separar la inserción epitelial del diente por extraer. A 
continuación se pueden utilizar elevadores convenientes para luxar el diente, pero con suma 
precaución, a fin de no dañar las piezas contiguas o las subyacentes. Se colocan entonces 
las pinzas adecuadas en el diente que se extraerá, por lo general previo al asentamiento del 
bocado lingual o palatino, y después se hace girar el bocado vestibular hacia una posición 
conveniente. Es necesario aplicar presión apical firme en las pinzas durante toda la técnica. 
Por ultimo se efectúa la extracción. Usando la técnica adecuada con pinzas. Una vez que se 
extrae el diente se examina el sitio quirúrgico y, con una cureta a modo de extensión del 
dedo, se palpa y evalúa el alveolo sin intentar rasparlo. Si se presenta una lesión patológica, 
como un quiste o granuloma periapical en el ápice de un alveolo dental permanente, debe 
enuclearse con cuidado. No se indica la manipulación agresiva con cureta en el alveolo 
primario, por el peligro de dañar el germen del diente sucedáneo. Es importante que el 
operador palpe las caras vestibulares y palatinas, o vestibulares y linguales del sitio 
quirúrgico, a fin de percibir alguna irregularidad ósea o expansión alveolar. Cualquier filo 
óseo debe eliminarse de forma conservadora con un alveolotomo o lima para hueso. Si la 
expansión fue excesiva, se devuelve al alveolo su configuración prequirúrgica mediante 
presión digital. 3 
 
A continuación se evalúa la necesidad de colocar puntos de sutura, aunque rara 
vez se indican en la dentición primaria. La primera preocupación postoperatoria es obtener 
hemostasis mediante un empaque intrabucal de gasa. En el paciente muy pequeño que se 
encuentra anestesiado y profundamente sedado, es necesario que parte del empaque 
sobresalga de la boca para impedir la deglución de la gasa. Antes de despedir al niño, es 
preciso explicarle las instrucciones postoperatorias, las cuales también se proporcionan a 
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Encía: Desde el punto de vista anatómico, la encía se divide en marginal, 




También se conoce como no insertada y corresponde al borde de la encía que 
roda a los dientes a modo de collar. Tiene un ancho de casi 1mm, la encía marginal forma 
la pared de tejido blando del surco gingival. Puede separarse de la superficie dental 




Es el espacio circundante del diente que forman la superficie dental, por un 
lado, y el revestimiento epitelial del margen libre de la encía, por el otro. Tiene forma de V 
y apenas permite la entrada de un sonda periodontal. La determinación clínica de la 
profundidad del surco gingival es un parámetro diagnostico importante. La profundidad del 
surco gingival es un parámetro diagnostico importante. En circunstancias ideales o de 
normalidad absoluta, la profundidad del surco gingival es 0 o casi 0. La profundidad de 
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Este tipo de encía se continúa con la encía marginal. Es firme y resiliente y esta 
fijada con firmeza al periostio subyacente del hueso alveolar. La superficie vestibular de la 
encía insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativamente laxa y móvil, de la cual 
esta separada por la unión mucogingival. La unión mucogingival permanece invariable 
durante la vida adulta; en consecuencia, los cambios del ancho de la encía insertada son 
resultado de modificaciones de la posición de su extremo coronario. El ancho de la encía 
insertada aumenta con la edad y en los dientes sobre erupcionados. En la zona lingual de la 
mandíbula, la encía insertada termina en la unión con la mucosa alveolar lingual, que se 
continúa con el revestimiento de mucosa del piso de la boca. En el maxilar superior, la 
superficie palatina de la encía insertada se une de manera imperceptible con la mucosa del 




Ocupa el nicho gingival, que es el espacio interproximal por debajo del área de 
contacto. La encía interdental puede ser piramidal o tener forma de “col”. En el primer 
caso, la  punta de una papila se halla inmediatamente por debajo del punto de contacto. La 
segunda forma presenta una depresión a modo de valle que conecta una papila vestibular y 
otra lengua y se adapta a la morfología del contacto interproximal.  
 
La forma de la encía en un espacio interdental determinado depende del punto 
de contacto entre los dos dientes contiguos y de la presencia o ausencia de cierto grado de 
recesión.  
Las superficies vestibular y lingual convergen hacia el área de contacto 
interproximal, y las mesiales y distales son algo cóncavas. Los márgenes laterales y el 
extremo de las papilas interdentales están formados por una continuación de la encía 
marginal de los dientes adyacentes. La porción intermedia se compone de encía insertada. 
Si hayan diastema, la encía se inserta con firmeza en el hueso interdental y forma una 
superficie uniforme, redondeada y sin papilas interdentales. 2   
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La encía de la dentición primaria es de color rosa pálido y firma; puede ser lisa 
o graneada (el graneado aparece en un 35% de los niños entre 5 y 13 anos de edad). La 
encía interdental es amplia en sentido vestibulolingual y tiende a ser algo estrecha en el 
mesiodistal, en conformidad con el contorno de las superficies dentales contiguas. Su 
estructura es comparable a la del adulto puesto que posee una papila vestibular y otra 
lingual con una depresión en el medio, o col. La profundidad promedio del surco gingival 
de la dentición primaria es de 2.1 +/- 0.2mm. El ancho de la encía insertada es mayor en la 
zona incisiva, disminuye en los caninos y aumenta de nueva cuenta sobre los premolares 
(molares primarios) y molares permanentes. El ancho de la encía insertada se incrementa 
con la edad. El ligamento periodontal es mas ancho en los dientes primarios que en los 
secundarios. Durante la erupción las fibras principales son paralelas al eje longitudinal de 
los dientes; la disposición de los haces observada en la dentición adulta aparece cuando los 
dientes encuentran a sus antagonistas funcionales. 3 
 
Las manifestaciones clínicas de la enfermedad periodontal son producto de una 
compleja interacción entre el agente causal, en este caso bacterias específicas de la placa 
dental, y los tejidos del huésped. Esta parte describe el conjunto de diferentes factores, 
locales o sistémicos, que influyen en la evolución de la enfermedad al modificar los 
mecanismos propios de la interacción bacterias – huésped. La inflamación es la 
característica patológica central de la enfermedad periodontal y la placa bacteriana el factor 
causal que induce el mecanismo inflamatorio del huésped. En el huésped sano, sus 
mecanismos de defensa regulan cantidades variables pero pequeñas de placa bacteriana sin 
que haya destrucción neta. Es probable que las bacterias específicas de la placa intervengan 
en la destrucción periodontal. Ciertas cepas específicas de una especie patológica pueden 
ser más virulentas que otras. El aumento de la acumulación de placa es secundaria a la 
higiene bucal ineficaz y se complica más aun por la presencia de factores locales como 
cálculos, restauraciones dentales desbordantes dientes apiñados o en malposición. La 
reacción de la placa bacteriana recibe el efecto del genotipo de la persona, la constitución 
genotípica y las influencias ambientales. Se ha identificado la variación o mutación 
genética que regula la reacción del individuo a la agresión bacteriana y en ciertos casos 
guarda relación con formas avanzadas de enfermedad periodontal. Los padecimientos 
periodontales pueden ejercer un efecto considerable sobre estados sistémicos como la 
aparición de cardiopatías, apoplejía o nacimiento prematuro de niños. 3 
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Formación de la placa dental 
 
La placa dental es un tipo de biopelícula que se define como una comunidad 
microbiana diversa que se encuentra en la superficie dental embebida en una matriz de 
polímeros de origen bacteriano y salival. La formación de la placa involucra la interacción 
entre las bacterias colonizadoras primarias y la película adquirida del esmalte. Los 
colonizadores secundarios se unen a las bacterias inicialmente adheridas a través de 
interacciones moleculares específicas. A medida que la biopelícula se forma, se van 
desarrollando gradualmente factores biológicos importantes, permitiendo la co-existencia 
de especies que serían incompatibles si fuera un medio homogéneo. La placa dental se 
desarrolla naturalmente, pero también está asociada con dos de las enfermedades más 
prevalentes (caries dental y enfermedad periodontal). Una nueva hipótesis ("hipótesis de la 
placa ecológica") describe la relación entre las bacterias de la placa y el huésped en la salud 
y en la enfermedad. Implícito en esta hipótesis se encuentra el concepto de que las 
enfermedades pueden prevenirse no sólo inhibiendo directamente los patógenos, sino 
también interfiriendo con los factores ambientales que favorecen la aparición selectiva y 
crecimiento de estas bacterias. De este modo, podrían establecerse estrategias holísticas 
para el control y tratamiento de las enfermedades orales. 6   
 
Al cabo de uno a dos días de no realizar la higiene bucal, se observa con 
facilidad la placa sobre los dientes. Su color es blanco, grisáceo o amarillo y tiene aspecto 
globular. El desplazamiento de los tejidos y los alimentos sobre los dientes causa la 
eliminación mecánica de la placa. Esa remoción es muy eficaz en los dos tercios coronarios 
de la superficie dentaria. En consecuencia, lo característico es observar placa en el tercio 
gingival de la superficie dental, donde se acumula sin desorganizarse por el movimiento de 
los alimentos y tejidos sobre la superficie dental en el transcurso de la masticación. Los 
depósitos de placa también se forman de manera preferente en hendiduras, fosas y fisuras 
de la estructura dentaria. Asimismo, lo hace por debajo de restauraciones desbordantes y 
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 La localización, velocidad y formación de la placa varían entre los individuos. 
Factores determinantes incluyen la higiene bucal y elementos relativos al huésped como la 
dieta o la composición salival y la velocidad de fluyo. Si se desliza una sonda periodontal o 
un explorador a lo largo del tercio gingival del diente es posible identificar cantidades 
pequeñas de placa que no son discernibles en la superficie dental. Otra manera común de 
reconocer cantidades pequeñas de placa es mediante soluciones reveladoras. La placa 
interproximal es menos evidente a simple vista pero también se la puede examinar con 
sonda o explorador. Cuando no se efectúa la higiene bucal, la placa sigue acumulándose 
hasta que se establece un equilibrio ente las fuerzas de eliminación de la placa y las de su 
formación. En el plano microscópico, la formación de la placa dental representa una 
sucesión ecológica muy ordenada y previsible. La formación de la placa se puede dividir en 
tres fases, formación de la placa se puede dividir en tres fases, Formación de una película 
en la superficie dental, colonización inicial por bacterias y colonización secundaria y 
maduración de la placa. Los efectos de la enfermedad periodontal observados en los adultos 
tienen su origen en fases tempranas de la vida. La afección gingival en un niño puede 
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La gingivitis es un cuadro inflamatorio muy común que afecta a la encía más 
superficial. 7 
Está asociada principalmente a una defectuosa o incorrecta higiene bucal, que 
facilita la formación de la denominada placa dental, la cual se forma por la acumulación de 
restos alimenticios, células epiteliales muertas y mucina. Esta placa dental proporciona un 
medio ideal para el desarrollo de numerosos microorganismos responsables de ocasionar la 
gingivitis y las caries. 7 
 
La gingivitis simple se caracteriza por inflamación de los tejidos gingivales sin 
perdida de adherencia o hueso, en respuesta a las bacterias que viven en biofilmes en el 
margen gingival y el surco. Los signos clínicos de la gingivitis incluyen eritema, 
hemorragia al sondeo y edema. La gingivitis no es usual en la dentición primaria, ya que los 
niños de corta edad tienen menos placa que los adultos y son, al parecer, menos sensibles a 
la misma cantidad de placa. 2,3 
 
 
La gingivitis se suscita en la mitad de la población hacia los cuatro o cinco 
anos, y continúa en aumento con la edad. Su incidencia se aproxima a casi 100% en la 
pubertad, después de la cual disminuye ligeramente y permanece constante en la edad 
adulta (Matsson, 1993). La incidencia máxima de gingivitis puberal es a los 10 anos en 
niñas y a los 13 en varones. Existen algunos factores locales que pueden contribuir de 
manera importante a la gingivitis en niños. Los dientes apiñados los aparatos ortodóncicos 
dificultan la higiene bucal y predisponen a la gingivitis. La respiración por la boca produce 
deshidratación crónica en las encías en la región labial superior y ocasiona la gingivitis 
localizada. La gingivitis es reversible y puede tratarse al mejorar la higiene bucal. El 
acatamiento a la limpieza puede fomentarse mediante el uso de cepillos dentales de tamaño 
adecuado y crema e hilo dentales con sabores agradables para el niño. Los pacientes más 
jóvenes, sobre todo los que tienen menos de ocho a 10 anos de edad, no son aun capaces de 
seguir medidas eficaces de higiene bucal y requieren asistencia. 3 
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Tipos de Enfermedad Gingival 
 
Gingivitis Marginal Crónica 
 
Es el tipo mas frecuente de los cambios gingivales reconocidos en la infancia. 
La encía posee todos los cambios de color, tamaño, consistencia y textura superficial 
peculiares de la inflamación crónica. A los cambios crónicos subyacentes se superpone a 
menudo un color rojo intenso. El cambio de color gingival  la tumefacción son expresiones 





En los niños como en los adultos, la causa principal de gingivitis es la placa; 
condiciones locales como la materia alba y la higiene bucal precaria favorecen su 
acumulación. Sin embargo, se sabe que en los preescolares la reacción gingival a la placa 
bacteriana es mucho menos intensa que la de los adultos. La placa dental se forma con 
mayor rapidez en los niños de 8 a 12 años de edad que en el adulto. 2,3  
 
El cálculo es raro en los pacientes pediátricos. Ocurre en casi 9% de los niños 
de cuatro a seis años de edad, en 18% de aquellos de 7 a 9 años y en un 33 a 43% de los 
sujetos de 10 a 15 años. 
 
La gingivitis relacionada con la erupción dentaria es frecuente y origina el 
término gingivitis de la erupción. La erupción dentaria no causa por si sola gingivitis. La 
inflamación surge de la acumulación de la placa en torno de los dientes que erupcionan. El 
comienzo de la gingivitis se vincula con la acumulación de la placa, no tanto con la 
remodelación hística secundaria a la erupción. La retención de la placa alrededor de la 
dentición primaria facilita la formación de la placa en la periferia de los dientes 
permanentes contiguos. Los cambios inflamatorios acentúan la prominencia normal del 
margen gingival y crean la impresión de un agrandamiento gingival intenso. 3 
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Los dientes primarios móviles, exfoliados en parte, suelen ser causa de 
gingivitis. El margen erosionado de los dientes resorbidos de manera parcial favorece la 
acumulación de la placa. Esto causa cambios gingivales que varían desde un cambio de 
color leve y edema hasta la formación de abscesos con supuración. Otros factores que 
favorecen la acumulación de la placa son la impacción de alimentos y materia alba que se 
acumula alrededor de los dientes destruidos parcialmente por la caries. A menudo los niños 
tienen hábitos masticatorios unilaterales para evitar los dientes cariados o móviles, locuaz 
agrava la acumulación de la placa en el lado donde no mastican. La gingivitis sucede más a 
menudo y con mayor intensidad alrededor de los dientes en mal posición debido a su mayor 
tendencia a reunir placa y materia alba. Los cambios graves incluyen el aumento de 
volumen gingival, coloración roja azulada, ulceración y la formación de bolsas profundas 
de las cuales es posible extraer pus. La salud y el contorno gingivales se restauran 
corrigiendo la malposición, eliminando la placa y, cuando es preciso, erradicando por 
medios quirúrgicos la encía agrandada. 3 
 
La gingivitis aumenta en los niños con resalte y entrecruzamientos excesivos, 
obstrucción nasal y el hábito de respirar por la boca. Si hay un inadecuado control de placa 
o traumatismo excesivo por el cepillado dental, el resultado es un problema mucogingival. 
El ancho de la encía insertada crece con la edad y estos problemas pueden resolverse. La 
composición del infiltrado inflamatorio en la gingivitis infantil es motivo de polémica. Las 
lesiones clínicas resultantes no son destructivas ni progresivas. Esto también puede 
caracterizar la composición del infiltrado en las lesiones estacionarias en el adulto.  
 
En el periodo peripuberal se identifican una prevalezca y gravedad mas altas de 
gingivitis así como el aumento del agrandamiento gingival. Esta forma de gingivitis recibe 
la denominación de gingivitis puberal. La manifestación más común es un incremento 
notable de sitios interdentales hemorrágicos. Esta lesión inflamatoria puede tener 
agrandamiento gingival como consecuencia de los cambios hormonales que magnifica la 
reacción hística  a la placa dental. Ocurre envarones y mujeres y se resuelve de modo 
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Recesión Gingival Localizada 
 
La recesión  de la encía en derredor de dientes individuales o grupos de piezas 
dentales es una fuente usual de preocupación. La encía puede aparecer inflamada o sin 
enfermedad según haya irritantes locales o no. Las causas de la recesión gingival pueden 
ser diversas. En los niños la ubicación del diente en el arco es la más importante. La 
recesión gingival aparece en los dientes desviados hacia el vestíbulo y en aquellos 
inclinados o rotados de modo que sus raíces se proyectan en dirección vestibular. La 
mordida abierta anterior aumenta la prevalezca de la recesión gingival. La recesión puede 
ser una etapa transicional de la erupción dental y puede corregirse por si sola cuando los 
dientes logran una alineación adecuada o puede ser necesario realinearlos por medios 
ortodónticos. 2 
 
En diversas circunstancias pueden ocurrir cambios traumáticos en los tejidos 
periodontales de los dientes primarios. En el proceso de la exfoliación de la dentición 
primaria, la resorción de dientes y hueso debilita el soporte periodontal de manera que las 
fuerzas funcionales existentes lesionan los tejidos de sostén restantes. Las fuerzas oclusivas 
excesivas pueden ser el resultado de una mala alineación, mutilación, pérdida o extracción 
de dientes o restauraciones dentales. En la dentición mixta, el periodoncio de los diente 
permanentes puede estar traumatizado por que los dignes permanentes soportan mayores 
cargas oclusivas cuando los dientes primarios vecinos se exfolian. Las fuerzas oclusivas 
transmitidas a través de un diente primario en proceso de sustitución dañan el ligamento 
periodontal del diente permanente que erupciona para reemplazarlo. 3 
 
En la mayor parte de los casos, las lesiones se reparan y no hay pérdida 
dentaria. Los dientes traumatizados pueden aparecer sensibles o móviles. La reparación 
puede derivar en anquilosis del diente con el hueso, que fija el diente in situ. Cuando la 
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 La pérdida importante de adherencia periodontal es común en el adulto, en el 
que se conoce como periodontitis de inicio en la edad adulta y afecta a la mayoría de la 
población. El numero y gravedad de los sitios afectados aumenta de forma constante con la 
edad, lo cual comprueba que la periodontitis de inicio en el adulto por lo general comienza 
en la adolescencia. La periodontitis en el adulto responde de manera adecuada a medidas de 
higiene bucal y puede detenerse en sus primeras etapas cuando la pérdida de unión es 
mínima y no se han desarrollado bolsas profundas.  Existen variantes de periodontitis que 
son raras y de progresión rápida, y que también afecta a niños y adolescentes. La 
periodontitis que se relaciona con enfermedad sistémica y que es de inicio temprano afecta 
a niños que de otro modo son sanos. Debido a su rareza, ha sido difícil estudiar dichas 
enfermedades. 2 
 
Periodontitis de Inicio Temprano 
 
Existen variantes de periodontitis que son raras y de progresión rápida, y que 
también afectan a niños y adolescentes. Loa periodontitis que se relaciona con enfermedad 
sistémica y que es de inicio temprano afecta a niños que de otro modo son sanos. 2 
 
Periodontitis Juvenil Local 
 
Se caracteriza por perdida de adherencia y de hueso en torno a los incisivos y 
primeros molares permanentes. La apariencia radiográfica es distintiva. La perdida de 
unión es rápida, ya que su progresión es tres veces mayor que en la enfermedad de inicio en 
la edad adulta. La inflamación en la periodontitis juvenil local no es tan extrema como la 
que observa en las formas de periodontitis que se relacionan con enfermedades sistémicas 
como la neutropenia. Sin embargo, la inflamación y acumulación de placa por lo general 
son mayores que las del adolescente promedio. Aunque la alteración con frecuente 
promedio. Aunque la alteración con frecuencia se detecta en los primeros anos de la 
adolescencia, el examen retrospectivo d radiografías anteriores en ocasiones revela  que la 
enfermedad no se detecto en la dentición primaria. 2 
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Periodontitis Juvenil Generalizada 
 
La forma generalizada de periodontitis juvenil puede presentarse en 
adolescentes y en adultos jóvenes. En los segundos, la enfermedad recibe el nombre de 
periodontitis de progresión rápida. A diferencia de la variante local, la generalizada puede 
afectar toda la dentición, sin ceder por si misma. Se caracteriza por acumulación notables 
de placa y cálculos, aunada a inflamación, que algunas veces es grave. 2 
 
Periodontitis Prepuberal Local 
 
Es una forma de la periodontitis de inicio temprano que se distingue por perdida 
local de unión en la dentición primaria, y puede manifestarse en niños sin evidencia de 
enfermedad sistémica. Por lo general surge en la región molar, con pérdida localizada de 
adherencia, que en la mayor parte de los casos es bilateralmente simétrica. Por lo general se 
acompaña de inflamación leve a moderada, con depósitos de placa visibles que son más 
densos que el promedio, así como con cálculos en ciertos casos. Con frecuencia se 
diagnostica por primera vez durante la dentición primaria tardía o al iniciarse la dentición 
de transición. La periodontitis prepuberal local puede evolucionar a periodontitis juvenil 
local en los dientes permanentes, y tal vez sea la misma entidad patológica, con diferencias 
en la edad de inicio o diagnostico. Se piensa que la periodontitis prepuberal local es el 
resultado de infección bacteriana combinada con deficiencias inmunológicas específicas, 
aunque menores, del huésped. Esta forma no se ha estudiado  con el mismo detalle que la 
periodontitis juvenil local, y aun no se identifica una especie bacteriana etiológica. La 
antibióticoterapia combinada con debridación local parece ser efectiva. Las tetraciclinas, 
que por lo general se usan en casos de periodontits juvenil local, se contraindican en la 
periodontitis prepuberal local debido a su potencial de teñir los dientes permanentes en 
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Este tratamiento consiste en la eliminación de la placa y todos los elementos 
que favorezcan su acumulación.  La acumulación de la placa bacteriana en la superficie 
dentaria, muy cercana al tejido gingival, origina periodontitis y gingivitis. Una variedad de 
factores locales, como cálculo, márgenes desbordantes de restauraciones e impacción 
alimentaria, favorece la acumulación de placa. Fuerzas anormales sobre el diente 
incrementan la movilidad dentaria. La eliminación minuciosa de la placa y la prevención de 
su nueva formación conservan por si mismas la salud periodontal, incluso si se deja que las 
fuerzas traumáticas perduren. La supresión del traumatismo puede elevar las probabilidades 
de regeneración ósea y ganancia de inserción. Si bien este punto no tiene amplia 
aceptación, la creación de relaciones oclusivas más favorables para los tejidos periodontales 
incrementa el margen de seguridad del periodoncio cuando hay acumulaciones menores de 
placa, además de reducir la movilidad dentaria. Hay que recordar que la eliminación 
completa de la placa, como se logra en los estudios experimentales, puede no ser posible en 




Utilización de sustancias químicas para prevenir los efectos lesivos de la 
bacteremia posterior a la terapéutica, tratamiento nutricional de apoyo y control de las 
enfermedades sistémicas que agravan el estado periodontal del paciente o precisan de 
precauciones especiales en el transcurso del tratamiento. El tratamiento sistémico para 
resolver la lesión periodontal, combinado con la terapéutica local, esta indicado en la 
periodontitis agresiva localizada y generalizada. En dichas anormalidades se prescriben 
antibióticos sistémicos con el fin de suprimir  por completo las bacterias que invaden los 
tejidos gingivales y pueden repoblar la bolsa  luego del raspado y alisado radicular. 
Asimismo, las manifestaciones periodontales de las enfermedades sistémicas se tratan 
fundamentalmente mediante técnicas diferentes de las medidas locales. El tratamiento local 
aun puede estar indicado para reducir o prevenir las complicaciones de la inflamación 
gingival. 2 
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Tratamientos Químicos para el  Control de la Placa Bacteriana 
 
Alendronato, un bisfosfonato empleado en la actualidad en los seres humanos 
para tratar padecimientos metabólicos como la enfermedad de Paget o la hipercalcemia de 
tumores malignos que derivan en resorción ósea ya que el bisfosfonato posee un efecto 
fuerte inhibidor sobre la resorción ósea. La desventaja de este tratamiento es que produce 
necrosis ósea mandibular por uno de los bifosfonatos. 2 
 
Clorhexidina, se la administra al paciente como enjuague bucal ya que este 
posee una capacidad para  adherirse por mucho mas tiempo sobre la superficie del esmalte 
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V- Determinación de necesidades de tratamientos  
 
Características de diagnóstico clínico y diagnóstico epidemiológico:  
 
Diagnóstico Clínico:  
Se realiza en individuos 
A través de un examen clínico y diagnóstico clínico 
Lo hace el odontólogo en su clínica 
 
 Diagnóstico Epidemiológico: 
Se realiza en comunidades 
A través de índices 






Proporciona información del número de piezas dentales cariadas, perdidas y 
obturadas.  
Dentición permanente CPO-D (Unidad diente).  
Este índice muestra la severidad del daño causado por la caries dental y los niveles de 
tratamiento básico recibido. Permite evaluar el impacto de programas preventivos, por 
grupo de edad.  
 
Índice CPOD: (C+A+O) / total sujetos 
 
La OMS ha establecido la siguiente escala del CPO para gravedad de caries a 
los 12 años: 
0 a 1.1= muy leve 
1.2 a 2.6= leve 
2.7 a 4.4= moderado 
4.5 a 6.5= severo 
6.6 a más = muy severo 
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Se obtiene de igual manera del CPOD pero considera solo los dientes 
temporales cariados, con indicación de extracción y obturados. Se consideran 20 dientes.  
- No se consideran en este índice los dientes ausentes. 
- La restauración por medio de una corona se considera diente obturado 
- Cuando el mismo diente esta obturado y cariado, se consigna el diagnostico 
mas grave. 
- La presencia de selladores no se cuantifica. 
-Recuerde que la dentición mixta deben realizarse separadamente los índices 
correspondientes a las dos denticiones. 




El índice que más se ha utilizado para las encuestas epidemiológicas y que 
fuera adoptado por la Federación Dental Internacional y la OMS, es el índice de 
necesidades de tratamiento periodontal de la comunidad descrito por Ainamo y 
colaboradores en 1982, se ha empleado para describir prevalecía y gravedad de la 
enfermedad periodontal. 4,5  
 
Para la recogida de datos, se divide la boca en 6 sextantes, limitados por los 
caninos, se excluyen los terceros molares. Para que un sextante pueda ser medido debe de 
contar por lo menos de dos piezas dentales presentes no indicadas para extracción. Solo se 
examinan las piezas índice que en los sujetos mayores de 20 anos son: 17-16-11-26-27-47-
46-31-36-37. En los sujetos menores de 20 años se eliminan los segundos molares.  
En cada sextante se anota la peor de las puntuaciones obtenidas, sondando en los seis 
puntos de sondaje de cada uno. Si en un sextante faltan los dientes índice, se examinan 
todos los demás dientes del sextante. Existe una sonda diseñada para este índice con una 
bolita de 0.5mm en su extremo y una banda oscura situada entre los 3.5-5.5mm que debe 
usarse con muy poca presión. Existe una variante para clínica que además incluye marcas a 
los 8.5 y 11.5mm respectivamente. 4, 5 
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Los códigos para este índice son los siguientes: 5 
 
Código 4: bolsa igual o mayor de 6mm, la banda negra esta oculta. 
Código 3: bolsa de 4-5mm, banda negra parcialmente oculta. 
Código 2: cálculo supra o subgingival. 
Código 1: Hemorragia suave al sondaje. 
Código 0: Sano ausencia de signos patológicos. 
 
NT0: no necesita tratamiento. Código 0. 
NT1: instrucción e higiene oral. Código 1. 
NT2: Eliminación de cálculo y obturaciones desbordantes. (Instrucción e 
higiene oral, eliminación de cálculos, curetaje y raspado radicular). Códigos 2 y 3. 
NT3: Necesita tratamiento complejo. (Instrucción e higiene oral, eliminación de 
cálculos, curetaje y raspado radicular y tratamiento quirúrgico complejo). Código 4.  
 
En niños menores de 15 años solo se tomará en cuenta la hemorragia y 
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VI- Medidas Preventivas 
 
La prevención es uno de los aspectos más importantes a tener en cuenta para 
asegurar una buena salud bucal de cualquier paciente. Un programa preventivo eficaz es de 
gran importancia para un niño ya que evitaran posibles afecciones futuras. La aplicación de 
un programa para garantizar un ambiente óptimo para la bucal dental comienza en la 
lactancia. La responsabilidad en la ejecución de este corresponde por completo a los padres, 
con base en la información y orientación que les proporciona el odontólogo y su personal.  
Este plan preventivo abarca muchos aspectos: regulación de la dieta, administración 
sistémica de fluoruros, y eliminación de la placa bacteriana. Todos son importantes, pero 
este ultimo aspecto el lactante y en el niño pequeño es el que mas suele pasarse por alto o 
comprenderse erróneamente. Se ha confirmado en algunos estudios que las bacterias que 
producen enfermedad dental se encuentran presentes cuando brotan los dientes primarios, al 
tiempo que la madre suele ser la fuente de estos microorganismos. Se ha demostrado en 
estudios recientes que hay un periodo infeccioso definido entre los 19 y 28 meses de edad, 
durante los cuales se transmiten bacterias de la madre al niño. Este intervalo es un periodo 
de erupción dental activa, sobre todo en el caso de los primeros y segundos molares 
primarios. La proliferación de bacterias cariógenas y los componentes de la dieta del niño 
se combinan para fomentar el desarrollo de placa y la producción subsecuente de acido. 
Este medio alrededor de los dientes desmineraliza el esmalte y, en última instancia, produce 
caries. Por otra parte, debido a que la encía se somete a la agregación diaria de los 
productos del metabolismo bacteriano, se produce gingivitis marginal. 3  
 
La eliminación diaria de la placa permite asegurar que el esmalte y la encía 
permanezcan sanas. El inicio temprano de la eliminación de placa ayuda a establecer un 
habito de atención bucal de por vida. La ausencia de problemas bucales brinda satisfacción 
no solo a los padres y al niño, sino también al personal odontológico, que proporciona 
información, instrucciones y refuerzo. Una vez que se informa a los padres acerca del 
proceso de enfermedad dental, y se les asigna la responsabilidad de la limpieza dental 
diaria, es necesario seleccionar el sitio donde se efectúen tales procedimientos. Se 
recomienda sugerir productos para la eliminación de la placa, señalar las ventajas y 
desventajas de los dentífricos, mostrar la posición adecuada para colocar al lactante, y 
describir la técnica correcta. 3 
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La higiene bucal del niño quizá deba realizarse al inicio cada vez que se le 
cambien los panales, ya que las mesas para el cambio de panales tienen la altura 
conveniente e iluminación adecuada. La posición de rodilla con rodilla quizá resulte mas 
útil conforme crezca el niño. El cuarto de baño, que es el sitio usual para la higiene bucal en 
niños mayores y adultos, ofrece poco espacio libre y no toma en cuenta la seguridad del 
lactante. Una vez que brotan los dientes es posible utilizar un cepillo húmedo, de cerdas 
blandas, para su limpieza. Una vez que brota un número determinado de piezas, se debe 
establecer una rutina más minuciosa y sistemática, con objeto de asegurar que se limpien 
todas las superficies de los dientes superiores e inferiores, sobre todo el área contigua a la 
encía. Es necesario recomendar a los padres que sean persistentes, y de esta forma, la 
actividad de la limpieza dental se hará tolerable y aceptable con el tiempo. 3 
 
La selección del momento adecuado para la limpieza es importante. La 
combinación de un lactante cansado y unos padres exhaustos no ofrece un medio favorable 
para una experiencia positiva. En términos de su desarrollo, el lactante no esta preparado 
para aceptar ni comprender esta actividad. Es posible idear juegos, o utilizar música y 
canto; los padres deben tratar de crear una experiencia positiva. Con el tiempo, el lactante 
se tornara menos tolerante, pero debe instarse a los padres a ser persistentes. Se recomienda 
la limpieza completa a la hora de acostarse, que casi siempre es la hora en la que se baña al 
pequeño, lo cual puede ir seguido de la limpieza bucal, además de cualquier otra actividad 
de higiene personal. Hacia el final del segundo ano de vida, el niño adquiere mucha 
movilidad y participa de manera activa en los juegos y otras actividades de gente grande. 
Los padres deben dedicar cierto tiempo al final del día a los cuidados bucales. Aunque los 
niños de dos anos desean limpiarse los dientes sin ayuda, es importante tener en mente que 
su desarrollo motor fino es deficiente. La supervisión y limpieza de áreas que el niño paso 
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Se ha informado que la caries dental y las enfermedades periodontales se 
encuentran entre las enfermedades bacterianas mas frecuentes que afectan al ser humano. 
Aunque se ha señalado una reducción considerable en la frecuencia y gravedad de estas 
enfermedades y sus secuelas en la mayor parte de las naciones occidentales, millones de 
niños y adultos aun tienen caries, enfermedad periodontal, perdida dental y maloclusiones, 
la mayor parte de las cuales se puede evitar solo mediante la participación en un programa 
diario de higiene bucal y la atención profesional de manera periódica. Las enfermedades 
dentales y sus secuelas pueden prevenirse en gran medida. 3 
 
La boca desempeña una función importante en la vida del ser humano. Todas 
las sustancias nutritivas pasan por ella; las expresiones de alegría y tristeza se deben a la 
acción de labios y carrillo; y los sonidos y después el habla, se producen por la actividad de 
la lengua, labios y carrillos. El objetivo que se debe fomentar y buscar en los pacientes que 
están a nuestro cuidado es una boca sana, con una dentadura completa, con el apoyo de 
encías y huesos sanos, aunada a una oclusión equilibrada y estable. Se ha demostrado que 
el cepillado manual combinado con el pasaje de hilo dental es el método más efectivo para 
limpiar las superficies interproximales. El hilo dental y los palillos triangulares son más 
efectivos en las superficies proximales. Wright (1979) observo reducción de la incidencia 
de caries en niños cuando el pasaje del hilo dental fue llevado a cabo por odontólogos, 
hallazgo que no fue corroborado cuando el pasaje del hilo fue autorrealizado (Granath, 
1979). Los irrigadores de agua han sido recomendados como coadyuvantes útiles en la 
higiene oral por que contribuyen a remover la comida, los restos y otros depósitos 
suavemente adheridos a la superficie de los dientes con mala posición, ya que estos pueden 
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Aplicación de Flúor 
 
Según algunos autores el flúor no debe considerarse un agente preventivo, sino 
un medio terapéutico para lesiones activas, sin embargo es bien conocido que el flúor se 
considera como uno de los principales métodos preventivos. Las aplicaciones frecuentes de 
fluoruros en bajas concentraciones inhibirían la desmineralización y aumentarían la 
Remineralización gracias a la presencia de niveles del ion suficientes en cada momento de 
descenso del pH. Los fluoruros tópicos de alta concentración proveerán un almacenamiento 
de fluoruro, el cual será liberado durante un tiempo prolongado y así también estará 
disponible en caso de variaciones del pH. 3 
 
Fluoruros de Administración Tópica 
 
En muchos casos, la única forma de aplicación tópica de fluoruro en niños 
mayores de 3 años de edad es cuando los padres aplican dentífrico con fluoruro al cepillo 
de dientes de su hijo. Los menores cuyos dientes tienen defectos estructurales o regiones 
descalcificadas que los expone a alto riesgo de caries, o los lactantes que han sufrido caries 
graves con anterioridad pueden recibir aplicaciones tópicas adicionales por parte del 
odontólogo, o mediante un preparado concentrado que aplican los padres. 3 
 
Los padres deben colocar solo una cantidad mínima de dentífrico en el cepillo y 
supervisar de manera invariable la sesión de cepillado, para que el niño escupa la pasta y la 
saliva. Entre los ejemplos de agentes concentrados para la aplicación tópica de fluoruro se 
encuentran el fluoruro fosfato acidulado al 0.5% y gel de fluoruro. Los geles son mas 
adecuados para los niños mas pequeños, ya que el preparado de esta formula al 0.4% 
constituye tan solo una cuarta parte de concentración. Es necesario cepillar los dientes del 
niño con una pequeña cantidad de gel todos los días a la hora de acostarse. También se le 
debe enseñar a escupir la saliva y el dentífrico, además de no permitir que coma ni beba 
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La intoxicación aguda puede ser resultado de la ingestión accidental de 
cantidades excesivas de fluoruro. Aunque las manifestaciones suelen limitarse a nausea y 
vomito, al menos en una ocasión se han relacionado con la muerte de un niño. En virtud de 
que la cantidad de fluoruro ingerido necesaria para producir síntomas agudos guarda 
relación directa con el peso corporal, las precauciones debidas son imperativas para evitar 
la ingestión accidental de formas concentradas, sobre todo en lactantes y niños de corta 
edad. La dosis letal del fluoruro para el niño promedio de tres años de edad es de cerca de 
500mg, y es proporcionalmente menor para el niño de menos edad. Para evitar la 
posibilidad de ingestión de grandes cantidades de fluoruro se recomienda nunca prescribir 
más de 120mg de fluoruro complementario en una sola ocasión. De igual forma es 
necesario limitar las prescripciones de fluoruro tópico concentrado para uso en el hogar. No 
se esperaría que la ingestión de volúmenes moderados de enjuagues bucales con fluoruro y 
cremas dentales que contengan 1mg de fluoruro/ml o menos ocasionara síntomas graves, 
aunque puede producirse nausea y vomito. 3 
 
Es necesario instar a los padres a que almacenen estas y cualquier otra sustancia 
posiblemente dañina fuera del alcance de los niños pequeños. En caso de ocurrir ingestión 
de volúmenes excesivos de fluoruros, debe inducirse el vomito. Si no hay vomito en los 
siguientes 20min, es necesario repetir la dosis de jarabe. Se debe llevar al paciente tan 
pronto como sea posible a un centro de control de intoxicaciones, donde se considerara el 
lavado gástrico si se requiere. La absorción del ion puede demorarse mediante la 
administración de leche o de leche de magnesio, que forman complejos con el fluoruro. 3 
 
La ingestión repetida de cantidades menores de fluoruro puede producir 
manifestaciones de intoxicación crónica por fluoruro de las cuales la más común es la 
fluorosis dental. Los lactantes y niños de corta edad que aun no controlan bien sus reflejos 
de deglución o que no comprenden que deben escupir los productos ideados solo para 
aplicación tópica, pueden deglutir de manera regular cantidades considerables de dentífrico 
con fluoruro. Esta cantidad de fluoruro en ocasiones es excesiva en niños que ya recibieron 
fluoruros por agua fluorada, complementos u otras fuentes dietéticas. Debido a la 
preocupación acerca del incremento potencial en la incidencia de fluorosis dental, es 
importante advertir a los padres que supervisen y limiten estrechamente la cantidad de 
crema dentífrica con fluoruro que usan los niños de corta edad. 3 
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Otra fuente potencial de ingestión excesiva de fluoruro es la prescripción 
inapropiada de complementos. Los odontólogos y médicos generales quizá no se percaten 
que los abastos de agua de la zona donde habitan contienen cantidades variables de 
fluoruros naturales, ni suponen que las concentraciones de estos sean relativamente 
constantes de una fuente a otra. Es factible prescribir complementos de fluoruro cuando no 
están indicados, a menos que se analicen muestras del agua potable que bebe cada 
paciente.3  
 
Los fluoruros desempeñan un papel importante en la prevención de caries 
dentales en niños. Por consiguiente, los odontólogos encargados de la atención de este 
grupo de edad deben conocer el perfil de seguridad y el uso apropiado de las diversas 
presentaciones disponibles para este fin, ya que el objetivo principal es garantizar la ingesta 
optima de fluoruros en la dieta de lactantes y niños menores de tres anos de edad. 3 
 
Complementos de Fluoruro en la Dieta 
 
Estos complementos son una fuente opcional de fluoruro en niños que no tienen 
acceso optimo al agua fluorada. En esta categoría se incluyen a los menores cuyas reservas 
de agua publica o privada son deficientes en fluoruro, así como a quienes residen en 
comunidades con agua fluorada, pero que no la utilizan como fuente primaria para el 
consumo de líquidos. Los odontólogos deben también percatarse que, incluso en regiones 
donde el agua contiene cantidades adecuadas de fluoruro, los niños derivan del agua 
potable tradicional menos que su consumo promedio de líquidos. Por ejemplo, en muchas 
comunidades es muy popular el uso de botellas y aguas procesadas para beber y cocinar, y 
los consumidores prefieren utilizar estas fuentes de agua en vez de la del grifo, que creen 
contaminada con microorganismos, plaguicidas, herbicidas, desechos industriales y metales 
pesados. El contenido de fluoruro de esta agua embotelladas por lo general es muy variable, 
casi siempre con concentraciones subóptimas.  Es necesario preguntar a todos los padres, 
incluidos los que residen en regiones con abasto de agua fluorada, acerca de las fuentes de 
liquido en la dieta de sus niño, y estar conscientes que deben recomendarse complementos 
de fluoruro a los niños que consumen muy poca agua fluorada. 1 
 
 
                                                                                                                                        
Necesidades de tratamientos odontológicos básicos en los niños entre 7 y 9 años de 
edad de la comunidad de Santa Patricia, Chinandega, Nicaragua, 2007 
______________________________________________________                                                          
 
                                                                                                                                                  
Facultad de Odontología                        Bra. Rosschell Arguello 
52
Aunque los complementos pueden ser tan eficaces como el agua con fluoruro 
para prevenir caries, su eficacia depende en gran medida del acatamiento de los padres. En 
el comercio se expenden varios complementos en formas de líquidos y tabletas, con 
vitaminas y sin ellas. Las formulas que contienen vitaminas y fluoruros no son superiores a 
los complementos sin vitaminas en términos de reducción de caries; sin embargo, la 
combinación de fluoruros y vitaminas mejora la aceptación de los padres y, por tanto, 
proporciona mayores beneficios. Para los pacientes más pequeños que tiene dificultad para 
masticar o deglutir las tabletas se recomiendan preparados líquidos. Estos complementos 
líquidos sin vitaminas se expenden en preparados que proporcionan dosis de 0.5 mg/ml, 
mientras que los complementos en liquido con vitaminas se encuentran en preparados que 
proporcionan 0.25 y 0.5 mg/ml. Los complementos en forma de tabletas para los pacientes 
mayores se surten sin vitaminas en dosis de 0.25, 0.5 y 1.0mg de fluoruro, y existen 
combinaciones de fluoruro y vitamina en dosis de 0.5 y 1.0mg. 1 
 
Para obtener efectos tópicos y sistémicos, los complementos de fluoruro deben 
permanecer  en contacto con los dientes antes de que se deglutan. En el caso de los 
preparados líquidos esto se logra colocando las gotas directamente en los dientes del niño o 
añadiéndolas al alimento o a bebida, aunque esto ultimo reduce la biodisponibilidad de 
fluoruro. Es necesario instar a los niños mayores a mascar las tabletas y pasarlas por los 
dientes, o permitir que se disuelvan en la boca antes de deglutirlas, para prolongar el 
contacto del fluoruro. Es necesario instar a los niños mayores a mascar las tabletas y 
pasarlas por los dientes, o permitir que se disuelvan en la boca antes de deglutirlas, para 
prolongar el contacto del fluoruro con las superficies dentales externas. 1 
 
La dosis de fluoruro que se prescriba depende de la edad del niño y la 
concentración de fluoruro en el agua potable que  bebe. Las autoridades locales de salud o 
de suministro del agua pueden informar sobre dicha concentración. Cuando el paciente no 
obtiene el agua potable del abasto central, es necesario tomar muestras para probar el 
contenido de fluoruro. Este servicio casi siempre lo proporcionan las autoridades de salud, 
las escuelas de odontología, o empresas comerciales. De otra manera, los análisis de las 
concentraciones de agua fluorada se pueden realizar en el consultorio con el uso de un 
colorímetro manual, que es relativamente económico. 1 
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Aunque no es tan preciso como los electrodos de fluoruro mas costosos, las 
comparaciones demuestran que los análisis de colorímetro tiene una correlación muy 
cercana con los resultados del electrodo, y por lo general producen recomendaciones 
comparables para la administración de complementos. Cuando los resultados obtenidos con 
el electrodo y los análisis de colorímetro difieren, las recomendaciones de uso de 
complementos basadas en el colorímetro tienden a ser menores, lo cual reduce la 
posibilidad de resultados adversos. Debido a la posibilidad de variaciones considerables en 
los niveles de fluoruro en el agua obtenidos por medios diferentes en la misma área, es 
importante estudiar cada suministro de agua no central para calcular con exactitud el nivel 
adecuado de complementos de fluoruro para cada paciente. 1 
 
El fluoruro que se encuentra en la mayor parte de los complementos dietéticos 
se incorpora en la forma de fluoruro de sodio. Un miligramo de fluoruro equivale a cerda 
de 2.2mg de fluoruro de sodio. Cuando el odontólogo prescribe complementos de fluoruro, 
es necesario que especifique con claridad la dosis por administrar en términos de iones de 
fluoruro, fluoruro de sodio, o ambos. Los dentistas que proporcionan tratamiento a niños 
deben estar conscientes de las prácticas de prescripción de los médicos de la comunidad y 
estar preparados para ofrecer orientación acerca de complementos adecuados de fluoruro. 
Los odontólogos pueden así mismo proporcionar información en programas de atención 
prenatal local, con objeto de que los futuros padres se percaten de los beneficios y uso 
adecuado de los fluoruros. La prescripción de fluoruros sistémicos durante el embarazo, 
para beneficiar los dientes en desarrollo. 1 
 
En un estudio se informo que los niños de cinco anos de edad cuyas madres 
recibieron todos los días 1mg de fluoruro del cuarto al noveno mes prenatal no mostraban 
diferencias considerables en su estado de caries en comparación con el grupo testigo. Así 
mismo, la incidencia de fluorosis benigna fue muy baja. Por consiguiente, hasta la fecha se 
dispone de poco apoyo para sustentar la administración durante el embarazo de 
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Control de la placa bacteriana 
 
Control mecánico de la placa bacteriana: El cepillado de los dientes es el 
método de higiene oral  mas ampliamente difundido y cuenta con un alto grado de 
aceptabilidad social. En los países  industrializados entre el 80 y 90% de la población se 
cepilla los dientes una o dos veces por día. Sin embargo, los procedimientos habituales de 
higiene bucal practicados por la mayoría de estas personas no logran el propósito de 
controlar la placa bacteriana. La gente se cepilla los dientes por varias razones pero en 
pocas ocasiones con el propósito especifico de prevenir la enfermedad. La eficacia del 
cepillado dentario depende de varios factores, que incluyen el diseño de los cepillos, el tipo 
de dentífrico utilizado y el método y la frecuencia del cepillado. 2 
  
El cepillo dental 
 
La elección del cepillo dental debe ser condicionada por la salud bucal del 
paciente, su destreza manual, sus preferencias personales y la adhesión que demuestre al 
cumplimiento de los procedimientos indicados. Los cepillos manuales y eléctricos pueden 
ser utilizados con igual efectividad para la remoción y la prevención de la formación de 
placa bacteriana. Los cepillos de dientes disponibles son auxiliares satisfactorios para las 
practicas de higiene bucal cuando las personas que los utilizan son apropiadamente motivas 
e instruidas. Los padres deben participar en el cepillado dental de los niños pequeños. Es 
más conveniente sentarse o pararse detrás del niño y que este recline la cabeza sobre la 
cadera o la pierna izquierda del padre o de la madre, que separara el carrillo y los labios con 
la mano izquierda y con la mano derecha cepillara los dientes del niño. Al comienzo, el 
cepillado debe efectuarse sin pasta dental; el agregado de este puede hacerse en la ultima 
parte de la técnica para obtener los beneficios de una pasta dental fluorada. Se debe asistir 
al niño en el cepillado dental hasta que los padres observen que el niño demuestra una 
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El uso del hilo dental requiere el desarrollo de una destreza medianamente 
compleja. La técnica propuesta habitualmente requiere el empleo de:  
- Una longitud del hilo de entre 40 y 60cm 
- La ubicación del hilo en el dedo mayor de una mano y una parte menor en el 
mismo dedo de la otra mano, dejando 5 - 8cm de hilo entre ambas manos.  
- El tensado del hilo entre los índices de ambas manos, dejando 2cm de hilo 
entre los índices.  
- La ubicación y guía del hilo entre los dientes 
- El mantenimiento del hilo contra la superficie de cada cara proximal 
deslizándolo hacia la encía con movimientos de serrucho y vaivén de arriba hacia abajo a 
los lados de cada diente  para remover la placa interproximal hasta debajo del margen 
gingival.  
- El desplazamiento del sector de hilo usado en cada espacio proximal para 




Para el control de placa cariogénica se han evaluado varios agentes antisépticos 
y antibióticos. Entre los agentes antimicrobianos se encuentran algunos incluidos en la diete 
como la penicilina y actinobolina y otros aplicados tópicamente como clorhexidina, 
alexidina, octanidina, minociclina, aminoacridina y derivados de la piperazina. En estudios 
realizados se ha demostrado que tanto la clorhexidina como el triclosan reducen la 
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El sellado de fosetas y fisuras se define como la aplicación y adhesión mecánica 
de un material de resina a una superficie de esmalte grabada con acido, con lo cual se sellan 
las fosetas y fisuras, aislándolas del medio bucal. Con esto se evita que las bacterias las 
colonicen y que haya sustancias nutritivas que puedan utilizar las bacterias. Aunque es 
posible aplicar selladores a la mayor parte de los molares y premolares permanentes, 
también se pueden usar en dientes primarios. Las indicaciones para el sellado de estos 
dientes son en esencia las mismas que para los permanentes, 1) fosetas y fisuras profundas 
y retentivas donde pudiera trabarse el explorador; 2) fosetas y fisuras pigmentadas, con 
aspecto mínimo de descalcificación u opacificación; 3) caries de fosetas y fisuras o 
restauraciones en otras piezas primarias; 4) demostración radiográfica y clínica de ausencia 
de caries interproximales; 5) paciente que se encuentra en otro tratamiento preventivo, 
como fluoruro por vía sistémica o tópica, para inhibir la formación de caries 
interproximales, y 6) aislamiento adecuado de contaminación salival cuando es posible. 3 
 
Los selladores no se utilizan mucho en dientes primarios por varias razones; 
una de las principales es el control de la humedad. Los dientes deben mantenerse 
absolutamente secos durante el grabado y la aplicación del sellador. Sin embargo, como el 
sellado solo casi nunca requiere anestesia y los preescolares tienen poca tolerancia a la 
grapa del dique cuando la encía no esta anestesiada, casi siempre se evita el uso del dique 
en dientes primarios para la sola aplicación de selladores.  
 
 
El aislamiento con rodillos de algodón proporciona un medio seco adecuado 
para el diente en el paciente que coopera, pero este tipo de aislamiento se dificulta cuando 
la cooperación es deficiente. Una segunda razón por la que los selladores no se utilicen 
ampliamente es el tiempo limitado que el diente permanece en la boca. Si el niño llega a los 
6 años de edad sin caries en el segundo molar, solo faltaran cuatro a seis años para la 
perdida por exfoliación de esta pieza. Al considerar la aplicación de selladores es necesario 
ponderar su eficacia con respecto al costo del procedimiento. Si el niño tiene caries en la 
superficie oclusal de un molar primario segundo, talvez sea prudente sellar la pieza 
contralateral para prevenir caries. 3 
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Cabe señalar que la retención de los selladores en los molares primarios es 
similar a la que se obtiene en los molares primarios es similar a la que se obtiene en los 
molares permanentes: de 95% después de un año,  y 93% después de tres años. Además, 
cuando los selladores se retienen en los molares permanentes suele suprimirse el desarrollo 
de caries en fosetas y fisuras. 3 
 
En suma, la técnica consta de las siguientes etapas: 1) aislamiento del diente de 
contaminación salival, 2) limpieza de la superficie, 3) grabado con acido por 15 a 20 
segundos, 4) enjuague y secado de la superficie, 5) aplicación del sellador a la superficie 
grabada, 6) polimerización del sellador, 7) evaluación del sellador con un explorador, y 8) 
evaluación y ajuste de la oclusión. La restauración preventiva con resina es una derivación 
lógica de la filosofía y técnica de los selladores. El método preventivo de sellar fosetas y 
fisuras susceptibles se combina con la preparación cavitaria conservadora cuando hay 
caries en la misma superficie oclusal. En lugar de la preparación cavitaria tradicional para 
amalgama, en la que prevalece la idea de extensión para la  prevención mas allá del área de 
caries hacia las fosetas y fisuras adyacentes, la restauración preventiva con resina limita la 
preparación cavitaria a las áreas circunscritas de caries. Estas se rellenan con una resina 
completa para dientes posteriores, y a continuación se sella toda la superficie oclusal, con lo 
cual se obtiene una restauración que conserva la estructura dental y que es terapéutica, a la 
vez que preventiva. 3  
 
La técnica para la restauración preventiva con resina tipo 1 se utiliza cuando la 
caries en fosetas y fisuras es mínima o cuando el operador tiene dudas acerca de la 
presencia de caries y no quiere colocar solo un sellador de fosetas y fisuras. Se utiliza una 
fresa redonda pequeña (num. ¼ o 1.2) para ampliar la fisura y eliminar las áreas probables 
de caries. La preparación se limita al esmalte. Después de una ameloplastía  selectiva de las 
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La técnica de tipo 2 consiste en la preparación similar ultra conservadora, con 
una fresa redonda pequeña, en el área de caries, pero se utiliza cuando la preparación se 
extiende hacia la dentina. Después de eliminar la caries, se coloca una base protectora de 
hidróxido de calcio o ionómero de vidrio sobre la dentina expuesta, se graba el esmalte, se 
enjuaga y seca, y se coloca el agente de adhesión. A continuación se aplica la resina 
compuesta para dientes posteriores resistente al desgaste en la preparación cavitaria y, con 
un cepillo o un instrumento de plástico, se retira la resina excedente hacia las fosetas y 
fisuras adyacentes para que actué como sellador. Después se polimeriza toda la superficie.3   
 
La técnica para el uso preventivo de resina de tipo 3 es similar a la de tipo 2, 
excepto que la capa de sellador forma parte integral de la restauración. Al igual que en la 
técnica de tipo 2, la preparación se extiende hacia la dentina y requiere una base protectora, 
pero en la de tipo 3 se utiliza resina resistente al desgaste solo para restaurar la preparación 
cavitaria. Después se aplica al sellador de fosetas y fisuras para sellar todas las que son 
adyacentes. La restauración preventiva con resina se considera ideal para el tratamiento de 
lesiones cariosas mínimas en dientes que de otra manera perderían una cantidad 
considerable de estructura si se siguiera el tratamiento de extensión por prevención. 3  
 
Se aplican cuando hay existencia de surcos profundos no remineralizados en la 
pieza dentaria, sea esta primaria o permanente. Los surcos profundos oclusales pueden 
seguir dos caminos: a) es posible que evolucionen hacia la caries dental o b) el contenido de 
la fisura puede remineralizarse y constituir un sellador natural. Es por eso que los surcos 
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Es importante establecer los hábitos alimentarios que fomenten el crecimiento y 
el desarrollo físico al igual que la salud bucal optima. Aunque continúan realizándose 
numerosas investigaciones para determinar el potencial de diversos alimentos en la 
activación de enfermedades dentales, las pruebas disponibles en la actualidad sugieren que 
la solubilidad y la adhesión de los alimentos son factores muy importantes. Los alimentos 
que se adhieren a los dientes y tejidos por mucho tiempo, y los que se disuelven con 
lentitud, son los que mas tienden a producir ácidos que disminuyen el pH  del medio bucal. 
Un pH menor de 5.5 proporciona un entorno para la proliferación bacteriana y la 
descalcificación del esmalte. La dieta inicial del lactante consiste básicamente en leche, ya 
sea materna, de formula o ambas. Si se comparan los potenciales acidógeno y de disolución 
del esmalte, parece ser que la leche materna disminuye el pH de la placa dental mas que la 
de vaca, la cual tiene mayor contenido de calcio, fósforo y proteínas, y 4 % de la lactosa, a 
diferencia del 7% de lactosa que contiene la leche materna. 2,3 
 
En consecuencia, la leche humana y la bovina pueden inducir caries, y cuando 
se les proporciona de manera  inadecuada a lactantes que no reciben aseo bucal diario, la 
leche produce caries tempranas. Por ninguna razón debe tranquilizarse al lactante inquieto 
con una mamila que contenga leche u otras bebidas endulzadas, durante el día, a la hora de 
la siesta diurna ni al acostarlos por la noche. Cuando los lactantes están acostumbrados a 
tomar mamila a la hora de la siesta o al acostarse por la noche, los padres deben permanecer 
mientras su hijo la termina, y después acostarlo sin la mamila. En caso de que necesite 
succionar más, es preferible proporcionarle un chupete a la mamila. Si los progenitores 
insisten en dar mamila a sus hijos a la hora de acostarlos, el contenido deberá limitarse a 
agua sola. La alimentación con leche materna es habitual en algunos países, ante todo en 
los meses consecutivos al nacimiento. Como se señaló, la composición de la leche materna 
puede fomentar la producción de ácidos y producir desmineralización del esmalte. Los 
lactantes a quienes se amamanta a libre demanda piden el pecho hasta 10 a 40 veces en un 
periodo de 24 hrs. No obstante, muchos expertos consideran que los beneficios de esta 
alimentación compensan sobremanera cualquier efecto nocivo. Los odontólogos deben 
aconsejar la limpieza bucal frecuente a las madres que amamantan a demanda, y verificar 
que el consumo de fluoruro sistémico sea óptimo. 3 
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Aunque se ha indicado en investigaciones que la mayoría de los lactantes recibe 
otros alimentos además de la leche materna o formulas lácteas a los dos meses de edad, los 
nutriólogos pediátricos recomiendan satisfacer todas las necesidades de nutrición con leche 
materna o formulas lácteas hasta los cinco o seis meses, edad a la cual se recomienda la 
adición de cereales con complemento de hierro, para luego agregar uno o dos alimentos 
nuevos, preparados en el hogar o industrializados, cada semana. El fomento de hábitos 
alimentarios correctos durante la lactancia permite continuar los hábitos sanos en etapas 
ulteriores. No se recomienda hacer que el lactante beba hasta la última gota de la mamila ni 
que coma la ultima cucharada del plato. Forzar la ingestión cuando indica que ya no quiere 
comer contribuye a la sobrealimentación, consumo frecuente de bocadillos y obesidad en 
etapas posteriores. 3 
 
Es usual la adición de alimentos diversos cuando brotan los dientes posteriores 
y el pequeño empieza a comer en silla alta. Los padres deben recibir accesoria sobre 
alimentos adecuados, que además de nutritivos sean apropiados para la salud dental. Los 
alimentos que se comen con los dedos (p.ej., frutas blandas y vegetales, cereales sin 
cubierta de azúcar, cubos de gelatina, quesos y galletas sin sal) son aceptables y deben 
introducirse mientras el lactante desarrolla los patrones de masticación y los reflejos de 
deglución., que le permitirán comer estos alimentos nuevos. Es necesario evitar los 
alimentos que contengan alto porcentaje de carbohidratos, que se adhieran a los dientes o 
que sean de disolución lenta. Los jugos de frutas naturales y con complementos artificiales 
se incluyen con frecuencia en la alimentación del lactante. Sin embargo, los pediatras 
recomiendan administrarlos solo en taza, y no en mamila, ya que esto puede originar caries 
temprana. 3 
 
Los factores dietéticos requieren ser analizados, ya que los microorganismos 
bucales utilizan los hidratos de carbono de la dieta, especialmente la sacarosa, para obtener 
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Numerosos estudios han demostrado que la exposición frecuente de azucares 
refinados induce a la colonización y multiplicación de microorganismos cariógenos, sobre 
todo si la exposición se produce entre comidas. Asimismo, cuando hay cemento expuesto, 
se ha sugerido el registro de momentos de sacarosa y momentos de almidón, que conducen 
al aumento significativo de microorganismos filamentosos asociados con Streptococcus 
mutans a caries de raíz. 1,2 
 
Se han utilizado numerosos métodos para el registro de la ingesta de hidratos de 
carbono en la dieta, de los cuales se detallan algunos: valoración promedio de 3, 5, 7 días. 
Se le indica al paciente que registre en su hogar todo lo que consume durante 3,5 o 7 días, 
que comprendan tanto días de trabajo como fines de semana. Los datos sobre la frecuencia 
de consumo de diversos alimentos pueden ser obtenidos de estos registros. Registro de 
frecuencia. En una entrevista con el paciente, se registra con cuanta frecuencia consume 
determinados alimentos y cuyas respuestas van desde nunca, una vez por mes, dos o tres 
veces por semana, a cuatro, seis, ocho, veces por día. Aunque este método no tiene en 
cuenta las cantidades y esta limitado a los alimentos que figuran en la lista, puede ser útil 
como método clasificatorio.Entrevista de 24 horas. El paciente es interrogado acerca de la 
ingesta de alimentos durante las últimas 24 horas. El día seleccionado puede no ser 
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En los últimos años, se ha incrementado el hémelo de edulcorantes como 
sustitutos del azúcar en la dieta humana. El empleo de estos sustitutos ha sido muy 
estimulado en individuos diabéticos, obesos o con caries dentales, frente a la necesidad de 
reducir la ingesta de azúcar. 2 
 
La información sobre la influencia de la nutrición y la dieta en el logro y el 
mantenimiento de la salud bucal deberá incorporarse en los sistemas escolares regulares 
como parte de la educación para la salud de los niños. Las personas deben ser informadas 
acerca del papel clave de los azucares de la dieta en el desarrollo de las caries y el papel de 
apoyo en el mantenimiento de la salud periodontal. Esta información debe incorporar el 
asesoramiento acerca de hábitos alimentarios. Las madres primerizas deben recibir 
asesoramiento acerca de aspectos de la salud bucal vinculados con la alimentación cuando 
sus hijos tienen 6, 12 y 24 meses. El asesoramiento dietético y el seguimiento de las 
conductas saludables respecto de la dieta deben continuar hasta que disminuya el riesgo del 
paciente. El asesoramiento debe concretarse con una mínima alteración del estilo de vida de 
la persona. Las pruebas de recuento de estreptococos en saliva resultan un medio eficaz 
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La saliva es el factor singular de mayor importancia en el medio bucal. Las 
macromoléculas salivales están comprometidas con las funciones de lubricación, digestión, 
formación de película salival o adquirida, adherencia y agregación bacteriana, formación de 
placa dental y provisión de un medio protector para el diente. Asimismo, es efectiva para 
mantener el pH de la cavidad bucal y contribuye a regular el pH de la placa dental. 
Mantiene la integridad dentaria por medio de su acción de despeje de carbohidratos, regula 
el medio iónico para proveer capacidad de remineralización. Numerosos problemas bucales 
son causados por hipofunción de las glándulas salivales. Debido a esto se debe hacer una 
medición del flujo salival. La medición de flujo salival o sialometría es un método sencillo 
de realizar y puede ser analizada con saliva no estimulada o estimulada. En los individuos 
sanos, el índice de flujo varia dentro de los siguientes valores: Saliva estimulada > 1-2 
mL/min., saliva no estimulada > 0,3 – 0,4 mL/min. 2 
 
En pacientes con hipofunción, el índice de flujo es de aproximadamente: 
 
Saliva estimulada < 0,5 mL/min., saliva no estimulada < 0,1mL/min. 2 
 
La prevención de las enfermedades puede realizarse en diferentes etapas de su 
desarrollo. La prevención primaria es aquella que se dirige a las personas sanas para 
promover acciones saludables o para decidir sobre la adopción de medidas que contribuyan 
a prevenir determinadas enfermedades. La prevención secundaria es la que actúa durante 
las etapas iniciales e incluye el diagnostico y el tratamiento temprano. La prevención 
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IV-  Material y Método 
 
Tipo de Estudio 
Es un estudio descriptivo 
 
Área de Estudio 
Comunidad rural de Santa. Patricia, Chinandega, Nicaragua 
 
Universo 
Todos los niños entre 7 y 9 años  de edad que habiten en la comunidad Santa Patricia, 
Chinandega y que cumplan  con los criterios de inclusión 
 
Unidad de Análisis 
Cada niño examinado en la comunidad de Santa Patricia, Chinandega, Nicaragua.  
 
Criterios de Inclusión 
Niños y niñas que residen en la comunidad de Santa Patricia 
Niños y niñas entre las edades de 7 y 9 años 
Niños y niñas cooperadores 
 
Material e Instrumental 
 Espejo bucal plano 
 Explorador # 23 
 Sonda para CPITN 
 Esterilizador en líquido 
 Gasas 
 Guantes  
 Campos desechables 
 Nasobucos 
 Lapicero 
 Cuaderno  
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Estrategia de Recolección de Datos 
 
Se examinará la lista de los niños que se revisarán. Entre las edades de 7 y 9 
años, en la comunidad de Santa Patricia hay 67 niños. Se procederá a anotar las necesidades 
de tratamientos odontológicos básicos para cada niño por medio de un examen clínico.  
 
En este estudio, se define como tratamientos odontológicos básicos según lo 
que puede proveer la Misión Cristiana de la Iglesia Luterana de Canadá, a los tratamientos 
periodontales como limpieza dental (detartraje), restaurativos como amalgama y selladores 
de fosas y fisuras en cualquier diente que lo necesite y quirúrgicos, que incluirá además de 
extracciones, pulpotomías.  
 
Habrá un investigador y un ayudante con conocimientos odontológicos, que 
anotará los resultados de las necesidades de cada niño. Esta información se registrará y 
brindará resultados confiables y sin alteraciones. 
 
Al finalizar el estudio se conocerán los tratamientos necesarios para cada niño 
estudiado y se trataran los niños en grupos de 8 diarios y se realizaran los tratamientos en 4 
citas por niño, debido a que solo realizará los tratamientos un odontólogo.  
 





Necesidades odontológicas básicas 
Materiales, instrumentos y equipos necesarios para realizar el proyecto 
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Plan de Análisis 
 
Para la variable, Sexo, se obtendrán distribuciones de frecuencia  simple en 
frecuencias absolutas y relativas.  
 
Variable Frecuencia % 
Sexo   
 
Para la variable, Necesidades odontológicas básicas, se obtendrán 
distribuciones de frecuencia simple en frecuencias absolutas y relativas.  
 





Para la variable, Materiales, instrumentos y equipos necesarios para realizar el 
proyecto, se obtendrán distribuciones de frecuencia simple en frecuencias absolutas y 
relativas.  
 
Variable Frecuencia Costo 
Materiales, 
instrumentos y equipos 
  
 
Para la variable, Costos para desarrollar el proyecto, se obtendrán resultados de 
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Operacionalización  de las variables 
 
     1- Caracterizar la población de estudio.  
 
Variable Definición Indicadores Escala Item 
Sexo Diferencia física  
y constitutiva del  
hombre y de la mujer.
Características 
fenotípicas 
Nominal Femenino ___ 
Masculino ___ 
 
     2-  Determinar las necesidades odontológicas básicas.  
 
Variable Definición Indicador Escala 
Necesidad de tratamiento 
Periodontal 
Tratamiento necesario para 
la salud de las encías
C.P.I.T.N. 0-2 
Necesidad de tratamiento 
Restaurativo 
Tratamiento necesario para 
realizar restauraciones
Exámen clínico Razón 
Necesidad de tratamiento 
Quirúrgico 
Tratamiento necesario para 
la eliminación quirúrgica 
de un  defecto intraoral 
Exámen clínico Razón 
 
Identificar los materiales, instrumentos y equipos necesarios, según las 
necesidades encontradas.  
 
Variable Definición Indicador Escala 
Materiales, 
 instrumentos  
y equipos 
Cantidad y tipo de materiales, 
instrumentos y equipos necesarios 
para el proyecto 
Lista de materiales, 
instrumentos 
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Cuantificar los costos que involucra el desarrollo del proyecto.  
 





de dinero  
necesario para  
comprar útiles para 
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V-  Resultados 
 
Durante el periodo de estudio (octubre-noviembre, 2007), se realizaron 67 
exámenes clínicos en niños entre 7 y 9 años de edad de la comunidad Santa Patricia estos 
niños fueron transportados al Centro de Misiones de la Iglesia Luterana localizada en 
Chinandega, en donde se llevo a cabo la revisión y anotación de datos.  
 
 Tabla No. 1: Distribución porcentual de los niños según edad   
 
Edad Niños Porcentaje  
7 14 20.9 
8 15 22.4 
9 38 56.7 
Total 67 100.0
Fuente. Instrumento de recolección de datos 
 
El 56.7% de los niños examinados en la comunidad de Santa Patricia se 
encuentran en la edad de los nueve años.   
 
 
Tabla No. 2: Distribución porcentual por sexo de los niños.  
 
Sexo Número Porcentaje
Masculino 35 52.2 
Femenino 32 47.8 
Total 67 100.0 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
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Tabla No. 3: Distribución porcentual de piezas cariadas presentes en los 
niños examinados. 
 
No.  Niños Número de  
Piezas cariadas
Porcentaje  
0 13 0 19.4 
1 8 8 11.9
2 12 24 17.9 
3 6 18 9.0
4 12 48 17.9 
5 6 30 9.0 
6 3 18 4.5 
7 2 14 3.0 
8 3 24 4.5 
9 1 9 1.5 
11 1 11 1.5 
Total 67 100.0 100.0 
Fuente. Instrumento de recolección de datos 
 
 La mayor cantidad de piezas dentales cariadas por niño es de cuatro 
con el 17.9%. El total de niños con piezas cariadas fue de 54 de los 67 niños examinados, o 
sea el 80.6% de los niños tienen caries.   
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 Tabla No. 4: Distribución porcentual según número de selladores por niño 
 
 
No.  Niños Número total de 
Selladores
Porcentaje  
0 12 0 17.9 
1 3 3 4.5
2 11 22 16.4 
3 10 30 14.9
4 31 124 46.3 
Total 67 179 100.0 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
 
Cincuenta y cinco niños examinados necesitan de sellantes, de ellos el 46.3% lo 
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Tabla No. 5: Distribución según necesidad de restauración con amalgama 
por niño 
 
No. Niños Número total de
amalgamas
Porcentaje  
0 14 0 20.9 
1 8 8 11.9
2 13 26 19.4 
3 4 12 6.0
4 12 48 17.9 
5 6 30 9.0 
6 4 24 6.0 
7 4 28 6.0 
9 1 9 1.5 
11 1 11 1.5 
Total 67 196 100.0 
Fuente: Instrumento de recolección de datos 
 
53 de los 67 niños examinados presentan la necesidad de restauración con 
amalgama correspondiendo esto al 79.1% 
 
 
Tabla No 6: Distribución de número de restauraciones totales por niño 
 
Total de selladores 179






Fuente: Instrumento de recolección de datos. 
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Tabla No. 7: Distribución de número de piezas para extracción por niño 
 
No.  Niños No. total de 
extracciones 
Porcentaje 
0 59 0 88.1 
1 8 8 11.9 
Total 67 8 100.0 
Fuente. Instrumento de recolección de datos 
 
Se encontraron ocho niños con la necesidad de una pieza para extracción 
correspondiendo esto al 11.9%. 
 
 
Tabla No. 8: Distribución por número de piezas para pulpotomía por niño 
 
No.  Niños No. Total  
de pulpotomias
Porcentaje 
0 50 0 74.6 
1 6 6 9.0
2 8 16 11.9 
3 2 6 3.0
4 1 4 1.5 
Total 67 32 100.0
Fuente. Instrumento de recolección de datos 
 
Se encontraron 8 niños con la necesidad de 2 piezas para pulpotomía 







                                                                                                                                        
Necesidades de tratamientos odontológicos básicos en los niños entre 7 y 9 años de 
edad de la comunidad de Santa Patricia, Chinandega, Nicaragua, 2007 
______________________________________________________                                                          
 
                                                                                                                                                  
Facultad de Odontología                        Bra. Rosschell Arguello 
74
 
Tabla No. 9: Distribución por necesidad de tratamientos periodontales 
 
Códigos Niño Porcentaje  
0: Encía sana  
Tx: Mantener medidas preventivas
21 31.3 
1: Presencia de Hemorragia  
Tx: Instrucción e higiene oral
26 38.8 
2: Presencia de Cálculos 
Tx: Instrucción e higiene oral 
 y eliminación de cálculos
20 29.9 
Total 67 100.0 
Fuente. Instrumento de recolección de datos 
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Tabla No. 10: Cantidades necesarias según material.  
 
Descripción Cantidad 
Servicio del Odontólogo Unidad
Silla dental Unidad 
Guantes de examen pequeños Una caja de 100u
Mascarillas Una caja de 50u 
Vasos descartables 100 unidades
Cepillo dental Unidad 
Amalgama  100 Capsulas 
Dappen de vidrio Unidad 
Pinceles aplicadores 100 unidades 
Papel de articular 4 libretas de 12 hojas 
Ionómero de vidrio en polvo Frasco de 30g 
Ionómero de vidrio en liquido Frasco de 15mL 
Anestésico con epinefrina Caja de 50 unidades 
Anestésico tópico Frasco de 29.6mL 
Gasa Rollo 36 x 100 
Flúor en gel  Unidad
Cubetas deshechables Unidad 
Hilo dental Rollo 183 yrd
Rollos de algodón 1 bolsa de 200 unidades 
Solución reveladora Frasco 2  onzas
Gluteraldehido 1 Galón 
Banda T recta grande Unidad
Sellador de fosas y fisuras 1 Set 
Piedra pómez Bolsa por Libra
Formocresol Frasco de 25mL 
Oxido de zinc Bolsa por Libra
Eugenol Frasco de 50mL 
Aguja extra corta pediátrica Caja 100 unidades 
Copitas y cepillitos para profilaxis Bolsa de 144 unidades 
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Espejo dental Unidad 
Explorador Unidad 
Sonda con punta redonda Unidad 
Fresa #330 Unidad 
Fresa #169L Unidad 
Pinza de algodón Unidad
Hollenback de Carver Unidad 
Tallador tipo Frahm Unidad




Jeringa para anestesia Unidad 
Condensador Hollenback Unidad
Babero Caja de 250 
Aplicadores desechables Caja de 100
Bolsas para esterilizar Caja de 200 
Kit de bonding para amalgama Frasco de 6mL
Bandeja plástica Unidad 
Caja de acero inoxidable para esterilizar Unidad 
Pieza de mano, alta velocidad Unidad 
Pieza de mano, baja velocidad Unidad 
Fuente. La administración de la Facultad de Odontología de la universidad 
americana 
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Tabla No. 11: Costos de materiales necesarios para el desarrollo del 
proyecto.  
 









Servicio del Odontólogo $160 1 odontólogo $160 C$ 3000 
Silla dental $64 2 unidades $127.6 C$ 2399.9 
Guantes pequeños $4.28 4 cajas $17.12 C$ 321 
Mascarillas $3.00 4 cajas $12 C$ 225.6
Vasos descartables $2.40 300 unidades $7.2 C$ 135 
Cepillo dental $1.22 70 unidades $85 C$ 1610
Amalgama $5.72 200 capsulas $11.4 C$ 215 
Dappen de vidrio $0.70 10 unidades $7 C$ 131.6
Pinceles aplicadores $0.10 100 unidades $0.10 C$ 1.8 
Papel articulador $2.65 10 libretas $7.95 C$ 149.4
Ionómero de vidrio polvo $16.20 4 frascos de 30g $64.8 C$ 1218.2 
Ionómero de vidrio liquido $3.35 4 frascos de 15mL $13.4 C$ 251.92
Anestésico con epinefrina $3.00 6 cajas de 50u  $18 C$ 338 
Anestésico tópico $3.35 2 frascos  
de 29.6mL 
 $6.7 C$ 125.9 
Gasa $11.24 4 rollos 36x 100 $44.9 C$ 845.2 
Fluor en espuma $11.50 2 frascos 150g $23 C$ 432.4
Cubetas desechables $0.20 70 unidades $14 C$ 263.2 
Hilo dental $0.56 4 rollos 183yrd $2.24 C$ 42
Rollos de algodón $5 5 bolsas de 200u $25 C$ 470 
Solución reveladora $0.67 4 frascos 2 oz. $2.6 C$ 50
Gluteraldehido $27 2 galones  $54 C$ 1015.2 
Banda T recta grande $0.05 200 unidades $10 C$ 188
Sellador de fosas y fisuras 
autocurable 
$39.95 1 set $39.95 C$ 752 
Piedra pómez $3 2 libras $6 C$ 112.8 
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Formocresol $4 2 frascos de 25mL $8 C$ 150.4 
Oxido de zinc $4.15 2 libras  $8.3 C$ 156 
Eugenol $2.80 4 frascos  
de 50mL
$11.2 C$ 210.6 
Aguja extra corta pediátrica $6.88 4 cajas 100u $27.5 C$ 517 
Copitas y cepillitos 
 para profilaxis 
$3.90 2 bolsas de 144u $7.8 C$ 146.6 
Espejo dental $4.00 10 unidades $40 C$ 752 
Explorador $8.87 10 unidades $88.7 C$ 1667
Sonda con punta redonda $10.94 10 unidades $109 C$ 2049 
Fresa  #330 $0.30 30 unidades $9 C$ 169.2
Fresa #169L $0.30 30 unidades $9 C$ 169.2 
Pinza de algodón $10.17 10 unidades $101.7 C$ 1911
Hollenback de Carver $11.50 10 unidades $115 C$ 2162 
Tallador tipo frahm $11.50 10 unidades $115 C$ 2162
Bruñidor bola-huevo $11.19 10 unidades $111.9 C$ 2103 
Bruñidor $12.97 10 unidades $129 C$ 2438
Excavador $9.54 10 unidades $95 C$ 1793 
Porta amalgama $47.25 3 unidades $236 C$ 4441
Jeringa para anestesia $32.40 5 unidades $162 C$ 3045 
Condensador Hollenback  $11.19 10 unidades $111 C$ 2103 
Babero $11.05 2 cajas de 250u $22 C$ 415 
Aplicadores desechables $4.30 3 cajas de 100u $8.6 C$ 161.6 
Bolsas para esterilizar $4.75 2 cajas de 200u  $9.5 C$ 178.6 
Kit de bonding para amalgama $94.50 3 frascos de 6mL $283.5 C$ 5329.8 
Bandeja plástica $2.00 10 unidades $20 C$ 376 
Caja de acero inoxidable para 
esterilizar 
$20 4 unidades $80 C$ 150.4 
Pieza de mano, alta velocidad  $ 210 2 unidades $420 C$ 7896 
Pieza de mano, baja velocidad $120 2 unidades $240 C$ 4512
Fuente. Inventario de la Facultad de Odontología UAM. 
 
Los precios establecidos son precios de la universidad americana 
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VI-  Discusión de resultados 
 
Tabla No. 1: Los nueve años fue la edad predominante entre los niños 
examinados en la comunidad de Santa Patricia.  
 
Tabla No. 2: El sexo masculino fue el predominante entre los niños examinados 
de la comunidad Santa Patricia.  
 
Tabla No. 3: Entre las piezas cariadas presentes en los niños examinados 
predominan cuatro  piezas cariadas con el 17.9% respectivamente. Sin embargo existen 
niños con 11 piezas cariadas. 
 
Tabla No. 4: El total de sellantes necesarios para los 55 niños es de 179  
 
Tabla No. 5: La necesidad de dos restauraciones con amalgama es el 19.4% de 
los casos, siguiéndole la necesidad de 4 restauraciones con amalgama en el 17.9%.  
 
                   Tabla No. 6: La necesidad de restauraciones con amalgama es 196, siguiéndole 
la necesidad de 179 sellantes, dando un total de 375 restauraciones.   
 
Tabla No. 7: 11.9% de los niños examinados presentan la necesidad para 
extracción de una pieza dental y el 88.1% no necesitan extracción. El número total de 
extracciones necesarias son 8.  
 
        Tabla No. 8: 17 de los 67 niños examinados necesita por lo menos una 
pulpotomía.  
 
Tabla No. 9: Todos los niños necesitan tratamiento periodontal desde 
instrucción de higiene oral hasta la eliminación de cálculos.  
 
Tabla No. 10: Se identificaron por nombre los materiales, instrumentos y 
equipos necesarios para la realización de este proyecto, se estableció la cantidad de 
material. 
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Tabla No. 11: Se  identificaron los precios por los materiales, instrumentos y 
equipos, por unidad, en córdobas y en dólares, estos precios son los que están establecidos 
por la administración de la facultad de odontología de la Universidad Americana. Los 
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VII-  Conclusiones 
 
1- La mayoría de los niños examinados fueron del sexo masculino y predominó 
la edad de 9 años en un 57%. 
 
2- Se encontró que los niños examinados necesitan en un alto numero de los 
diferentes tipos de tratamientos que se evaluaron en este estudio, los cuales consisten desde 
restauraciones preventivas con selladores, 179, restauraciones con amalgama, 196, son 8 
extracciones, un total de 32 pulpotomias y tratamientos periodontales de algún tipo, en un 
numero 67 desde la instrucción de higiene oral en un 100%, hasta la eliminación de 
cálculos en un 29.9%.   
 
3-Los materiales, instrumentos y equipos necesarios para la realización de este 
proyecto están acorde a las necesidades encontradas. Ver Tabla.10. 
 
4- Los costos se establecerán de acuerdo a los tratamientos necesarios. Con un 
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 1) Presentar los resultados de esta investigación al coordinador general 
del Centro de Misiones para organizar un proyecto de salud oral para los niños de 
Santa Patricia y luego extender el proyecto a otras comunidades. 
  
           2) Enviar copias de este estudio a las brigadas internacionales para 
 evaluar cuales son las necesidades de los niños y así poder 
 adquirir los instrumentos y materiales necesarios para el tratamiento de 
 dicha necesidades. 
  
   3)  Educar a los niños, padres de familia y maestros de la escuela por 
medio de instrucción de higiene oral utilizando métodos que resulten fácil y 
divertido de aprender, como el uso de títeres y proporcionando cepillos y pasta 
dental para motivar a los niños a cepillarse los dientes. 
  
            4) Realizar los tratamientos necesarios sugeridos en este estudio en los 
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TABLA No. 1. 


















TABLA No.2.  
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 TABLA No. 3.  















  TABLA No. 4. 
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TABLA No. 6 
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TABLA No. 7 

















      TABLA No. 8 
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TABLA No. 9 
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Universidad Americana 




Instructivo de llenado del instrumento de recolección de datos 
 
Instructivo del odontograma:  
Se señalara con lápiz rojo las áreas con caries en cada diente 
Se señalara con lápiz azul las áreas con obturaciones y que tipo de obturación 
en la parte inferior del numero del diente en el esquema (amalgama o resina). 
Se le pasara una raya azul en las áreas de piezas ausentes. 
Se marcara con rojo toda la superficie del diente si se necesita extracción. 
Se marcara con rojo la mayor parte del diente si necesita pulpotomía.  
Al haber revisado los niños del estudio se sumaran los componentes. 
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Instructivo del CPITN: 
 
Se le examinaran las encías a cada niño para valorar el estado Periodontal 
Se dividirá por sextantes la boca, lo cual se tomara en cuenta en la parte 
superior de la primera molar permanente hasta el canino, del canino hacia el canino del lado 
opuesto y del canino hasta el primer molar permanente del otro lado. (16 al 13, del 13 al 23 
y del 23 al 26). De esta misma forma en la parte inferior (36 al 33, del 33 al 43 y del 43 al 
46).  
Si en un sextante hay ausencia de 2 piezas la pieza restante se tomara en cuenta 
en el otro sextante. 
Luego se tomará en cuenta el sextante con el código mayor y se anotará en la 
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